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1. La salud es un derecho D ES/@U'/EALDAD

1.1. La salud como DDHH

Hasta los inicios del siglo XX, la salud era considerada en las so-
ciedades occidentales como el resultado de la influencia de fac-
tores naturales o accidentales, dificilmente controlables, sobre
la constitucién de cada persona, por lo que no se contemplaba
como objeto de derechos especificos.

Sin embargo, con los avances que se fueron dando en diversos
campos de la ciencia, a partir del siglo XIX aumenté el conoci-
miento y con ello la capacidad para controlar los factores y cir-
cunstancias que influyen tanto en la esperanza de vida como
en el control de las enfermedades y de los principales vectores
de contagio.

A mediados del pasado siglo se dieron dos de los hitos mas re-
levantes en el &mbito de la medicina con el descubrimiento de
la penicilina en 1941, y en el &mbito politico y social con la crea-
cién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1948.
En este mismo afio la salud se reconoce como un derecho en la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos; segun su arti-
culo 25 toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado

FORMASALUD — UNIVERSIDADES ANDALUZAS POR EL DERECHO A LA SALUD GLOBAL

13



14

aN1vSYWJ04

que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y
en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
meédica y los servicios sociales necesarios.

A partir de entonces el concepto de salud se amplia para abarcar
el nivel individual y las connotaciones e implicaciones sociales de
esta realidad. Asi, la OMS define la salud como un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades. Y sefiala que el goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fun-
damentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion,
ideologia politica o condicién econémica o social. La OMS decla-
ra también que la salud de todos los pueblos es una condicién
fundamental para lograr la paz y la seguridad y depende de la
mas amplia cooperaciéon de las personas y de los Estados.

El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales (PIDESC)”, promulgado en 1966, también afirma, en su
articulo 12, que toda persona tiene derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental. Algunas de las medidas
que contempla se orientan a lograr reducir la mortalidad neonatal
e infantil, mejorar aspectos de higiene laboral y medio ambiente,
prevenir y tratar las enfermedades epidémicas o la creacién de
las condiciones que aseguren la asistencia médica universal.

Desde que comienza a desarrollarse el reconocimiento explicito
del derecho a la salud, el vinculo entre salud y desarrollo siem-
pre ha estado presente, y serdn la I Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de Salud de 1978 y la I Conferencia
Internacional sobre Promocién de la Salud de 1986, las que
sienten las bases para que las dos cuestiones se traten de forma
conjunta. El ciclo de conferencias sobre temas sociales organi-
zado por las Naciones Unidas en la década de los 90, supuso el
establecimiento de un vinculo esencial entre la salud y el desa-
rrollo. Este ciclo culminé con la Conferencia del Milenio (2000)
y la Conferencia sobre Financiacién para el Desarrollo (2002),
en las que se establecié la aceptacién generalizada del concepto
de promocién de la salud y la incorporacién de los temas de
salud en la agenda del desarrollo.



En el afio 2000 se celebra en Nueva York la Cumbre del Milenio.
En ella, 189 paises se comprometieron en la llamada Declara-
cién del Milenio’, a hacer el maximo esfuerzo para avanzar en
la erradicacién de la pobreza y del hambre y en la promocién de
la educacién, la salud, la equidad de género y la sostenibilidad
ambiental. Estos propdsitos se concretaron en 8 objetivos con 18
metas y cerca de 48 indicadores para su seguimiento. De entre
estos objetivos, al menos 4 tenian una relacién directa con pa-
rametros relacionados con la salud.

A lo largo de las ultimas décadas, las Conferencias Mundiales
de Promocién de la Salud organizadas por la OMS han estable-
cido los conceptos, principios y areas de accién en esta materia,
y han situado la promocién de la salud en el contexto general de
la globalizacién’.

En este desarrollo del derecho a la salud cabe destacar mas re-
cientemente la Cumbre sobre el Desarrollo Sostenible (2015)
y la Novena Conferencia Mundial de Promocién de la Salud
(2016).

A pesar de esta profusa regulaciéon normativa, el derecho a la
salud es vulnerado en numerosos lugares, tanto en paises desa-
rrollados como empobrecidos. Se trata de un derecho que debe
ser garantizado por los Estados a su poblacién a través de un sis-
tema sanitario. Estos sistemas implican que los Estados deben
poner en marcha politicas que garanticen condiciones adecua-
das para prestar los servicios esenciales de salud. Sin embargo,
estos sistemas son deficientes en muchos paises. En algunos ca-
sos existen lagunas normativas o incluso se promulgan leyes y
normas nacionales o locales que fijan prioridades que resultan
discriminatorias, o que establecen procedimientos y tramites
administrativos que obstaculizan el acceso a los servicios de sa-
lud. Por otra parte, en contextos inestables a causa de conflictos
y violencia, también se vulnera el derecho a la salud, tanto por
casos de agresiones fisicas, maltratos, torturas, etc., como por
desarticulacién de los sistemas sanitarios y carencia de aten-
cién médica. Esta situacién incide especialmente en colectivos
vulnerables que se ven privados del acceso a los servicios sani-
tarios, medicamentos o tratamiento.
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Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias
sociales y econémicas que favorecen o dificultan el acceso y uso
de sistemas de salud de calidad a las personas a lo largo de su
vida. Se refieren a los factores asociados a las condiciones de
vida a nivel global y local como la distribucién de bienes y re-
cursos, la participacién en espacios de toma de decisiones o las
capacidades para exigir el derecho més que a los factores indi-
viduales como estilo de vida, creencias y genética. Estos factores
son esenciales en la situacién sanitaria de la poblacién de un
pais a nivel individual y colectivo. Son los responsables princi-
pales de las inequidades en el acceso al derecho a la salud.

Estos determinantes sociales marcan grandes diferencias entre
regiones desarrolladas y empobrecidas -diferencias Norte-Sur-,
ya,que en las primeras existen por lo general politicas sociales
gue atienden al bienestar de la ciudadania, mayor regulacion de
la/explotacion de los recursos naturales y de la gestiéon de resi-
duos, urbanizaciéon regulada, politicas de empleo més o menos
eficientes, niveles aceptables de poder adquisitivo, condiciones
laborales més seguras y estables, y acceso a sistemas de aten-
cién sanitaria basica. Todos estos factores son en cambio muy
deficientes, cuando no inexistentes, en la mayoria de los paises
empobrecidos, y todos ellos inciden en el estado de salud de las
personas. Por ejemplo, el acceso a una vivienda de calidad, con
suministro eléctrico, agua potable y saneamientos contribuye a
mantener un buen estado de salud, mientras que los barrios de
chabolas sin estos servicios, muy comunes en paises empobre-
cidos, son focos de insalubridad.

Por supuesto los servicios sanitarios influyen en la salud y existen
grandes diferencias en el acceso a los mismos o en los recursos
con que estos cuentan, entre paises desarrollados y empobreci-
dos. Estas diferencias explican por ejemplo que la mayoria de
las muertes de mujeres durante el embarazo y el parto se pro-
duzcan en paises de ingresos bajos, y la mayoria de ellas podrian
haberse evitado de contarse con el personal y los recursos ade-
cuados’. Globalmente, la salud y la enfermedad siguen un gra-
diente social: cuanto maés baja es la situacién socioeconémica,



peor es el estado de salud. Estos determinantes o condicionan-
tes estructurales no son en modo alguno un fenémeno natural
o irreversible, sino la consecuencia directa de la aplicacién de
unas u otras politicas publicas sociales y de salud, de la firma de
acuerdos econémicos que benefician o perjudican la salud de la
poblacién y de gobiernos responsables y comprometidos con los
derechos o irresponsables y corruptos.

En respuesta a la creciente preocupacion suscitada por esas in-
equidades en el acceso y el disfrute del derecho a la salud que
no han cesado de acrecentarse, la OMS estableci6 en 2005 la
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, para que
asesorara sobre la manera de reducirlas®. En el informe final de
la Comisién, publicado en agosto de 2008, se proponen tres re-
comendaciones generales como base para evidenciar y mode-
rar el impacto de estos determinantes:

1. Mejorar las condiciones de vida cotidianas.

2. Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero

y los recursos.

3. Medicién y analisis del problema.

Modelo Socioeconémico de Salud

Edad, sexo y factores
constitucionales

6 Cf. http://www.who.int/social_determinants/es/
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1.3. La salud en los Objetivos

de Desarrollo Sostenible (ODS)

Durante la Cumbre sobre el Desarrollo Sostenible que se cele-
bré en Nueva York en septiembre de 2015, se adopt6 la Agenda
2030 para contribuir a completar los logros obtenidos por los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, establecidos en el afio 2000
para la lucha contra la pobreza.

Esta agenda cuenta con 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible y
un conjunto de metas e indicadores inspirados en la voluntad
de no dejar a nadie atras. Se trata de una composicién de obje-
tivos sociales, econémicos y ambientales interconectados, que
incluyen desde la eliminacién de la pobreza hasta el combate al
cambio climaético.
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Fuente: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/

El ODS 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todas las personas en todas las edades, hace referencia ex-
plicita a la salud. Otros, como el ODS 2 «<Hambre cero», el ODS
5 «Igualdad de género» o el ODS 6 «Agua limpia y saneamien-
toy», estan estrechamente vinculados con el derecho a la salud.
Por su parte, el ODS 5 propugna el acceso universal a la salud
sexual y reproductiva. Garantizar este derecho es un factor fun-
damental para la salud de las mujeres, y lograr la igualdad de
género. Ademas, la salud sexual y reproductiva es clave para lo-
grar buenos niveles de salud en las familias y las comunidades,
elemento béasico para el desarrollo social.

La agenda est4 disefiada para que el logro de cada uno de los
objetivos influya de manera decisiva en el logro del resto, ha-
ciendo que gran parte de su éxito se base en un trabajo conjunto
y coordinado.



E1 ODS 3 concreta metas que persiguen la reducciéon de la mor-
talidad materna y neonatal; acabar con las peores epidemias
infecciosas; reducir la incidencia de enfermedades no trans-
misibles; reducir la morbimortalidad provocada por sustancias
adictivas (alcohol, tabaco y estupefacientes), por contaminacion
y accidentes de trafico; lograr la cobertura sanitaria universal y
aumentar el acceso a servicios de salud, en particular de salud
sexual y reproductiva, a medicamentos y a vacunas; aumentar
la financiacién de salud, incluyendo el aumento del personal
sanitario y de la investigacién,; y reforzar las capacidades nacio-
nales y regionales en alerta temprana, reduccién y gestién de
riesgos para la salud.

Todos estos elementos a mejorar o corregir son universales;
pero las mayores deficiencias se encuentran sin duda en“tos
paises empobrecidos, dado que son los que cuentan con menos
recursos tanto para el control y gestién de riesgos para la saludy
como para el buen funcionamiento de sus sistemas sanitarios:
es habitual en estos paises encontrar personal sanitario insufi;
ciente y con frecuencia poco formado, falta de profesionalesy
de medios para investigacién, servicios de salud escasos para
atender a toda la poblaciéon y recursos insuficientes para diag:
nosticar, tratar y luchar contra las epidemias.

En las ultimas décadas se han obtenido grandes avances en
muchos frentes relacionados con la salud: la reduccion de al-
gunas de las causas de muerte méas comunes relacionadas con
la mortalidad infantil y materna; mejoras en el porcentaje de
poblacién con acceso al agua limpia y el saneamiento, y la re-
duccion de la incidencia de algunas de las enfermedades mas
mortiferas, especialmente en los paises en desarrollo, como la
malaria, la tuberculosis, la poliomielitis y el VIH/SIDA. En con-
secuencia, en muchas regiones se ha producido un aumento
de la esperanza de vida. Sin embargo, siguen siendo necesarias
mas iniciativas para erradicar por completo las enfermedades
prevenibles y para hacer frente a numerosos y variados factores
emergentes o persistentes que condicionan y reducen el acceso
de la poblacién de muchos paises a servicios efectivos y de ca-
lidad en salud.

Anualmente se lleva a cabo un informe que sirve para evaluar
y monitorear los logros en relacion a cada uno de los diecisiete
ODS. Para conocer el informe completo accede a este sitio web:
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/
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En noviembre de 2016 se celebré en Shanghai la Novena Con-
ferencia Mundial de Promocién de la Salud, organizada por el
Gobierno de China y la OMS.

Se reunieron dirigentes de gobiernos, de agencias de las Na-
ciones Unidas, alcaldes y expertos/as en salud de todo el mun-
do, y culminé con la firma de la Declaracién de Shanghai sobre
Promocién de la Salud en la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible’.

La declaracién hace hincapié en la salud y el bienestar como
claves fundamentales para alcanzar el desarrollo sostenible.
Se reafirma que «la salud es un derecho universal, un recurso
esencial para la vida diaria, un objetivo social compartido y una
prioridad politica para todos los paises». Y se subraya que los
ODS establecen el «deber de invertir en la salud, de garantizar
la cobertura sanitaria universal y de reducir las desigualdades
sanitarias entre las personas de todas las edades».

Enlolocal, se hace hincapié en la necesidad de poner en marcha
politicas de salud urbanas que promuevan la inclusién social,
aspecto desarrollado en el Consenso de Alcaldes sobre Ciuda-
des Saludables®, que recoge el acuerdo sobre la integracién de
la salud en todas las politicas municipales, asi como promover
la/colaboracion de las comunidades para el fomento de la salud,
¥ reorientar los servicios sanitarios y sociales municipales hacia
la.equidad y la cobertura sanitaria universal.



Los 3 pilares
de la promocién de la salud
#choosehealth

Fuente: OMS (2016).
http://wwwwho.int/healthpromotion/conferences/9gchp/resources/es/

1.5. Situacién mundial de la salud

En los ultimos decenios, la esperanza de vida ha mejorado de
manera sustancial en todo el mundo: la media mundial supera
actualmente los 71 afios. Con cada afio transcurrido, la espe-
ranza de vida se ha incrementado en cuatro meses. En 2007, la
esperanza de vida al nacer era de mas de 80 arios en 15 paises;
para 2015, ese numero habia aumentado a 29 paises. Al mismo
tiempo, el nimero de paises con una esperanza de vida inferior
a los 60 afios se redujo de 36 a 22 (OMS, 2017)". Estos datos in-
dican una mejora progresiva de las condiciones de salud, a nivel
global. Los mayores progresos se han hecho en los paises de
ingresos bajos, debido a la proporcién mucho mas alta de perso-
nas recién nacidas que sobreviven a la infancia, mientras en los
paises desarrollados las personas mayores viven cada vez mas.

Sin embargo, aun estamos lejos de la salud plena y universal.
La mitad de las 20 causas principales de muerte prematura en
el mundo son enfermedades infecciosas, especialmente las de

9 OMS (2017). Més sano, mas justo, mas seguro. La travesia de la salud
mundial 2007-2017, p. 4.
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caracter materno, neonatal y nutricional, mientras que la otra
mitad corresponde a enfermedades no transmisibles o lesiones.

Entre las Enfermedades No Transmisibles (ENT) o crénicas des-
tacan: las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfer-
medades respiratorias crénicas y la diabetes. Estos cuatro tipos
de enfermedades no transmisibles son la principal causa de
mortalidad en el mundo entre los menores de 70 arios, habien-
do causado 38 millones (el 68%) de los 56 millones de defun-
ciones registradas en 2012. Méas del 40% de ellas (16 millones)
fueron muertes prematuras evitables ocurridas antes de los 70
anos de edad. Casi las tres cuartas partes de todas las defun-
ciones por ENT (28 millones) y la mayoria de los fallecimientos
prematuros (el 82%) se produjeron en paises de ingresos bajos y
medios (OMS, 2014)".

En cuanto a la mortalidad materna e infantil y las peores epide-
mias, se han logrado importantes avances: entre 1990 y 2015,
la mortalidad materna se redujo en un 44% en todo el mundo;
las muertes infantiles evitables disminuyeron en el mismo pe-
riodo en un 53% (OMS, 2017)"; entre 2000 y 2015 la vacuna
contra el sarampién ha evitado unos 15,6 millones de muertes
y més de 6,2 millones de personas se salvaron de la malaria
(PNUD, 2018)"; las nuevas infecciones por causa del VIH/SIDA
disminuyeron un 50% entre 2005 y 2015. En el ario 2017, 16
millones de personas recibieron tratamiento antirretroviral, en
comparacion con 0,7 millones en 2000 (OMS, 2017)". A pesar
de estos notables avances, todos los afios mueren mas de 6 mi-
llones de nifios y nifias antes de cumplir cinco afios y 16.000
menores fallecen a diario debido a enfermedades prevenibles,
como el sarampio6n y la tuberculosis. Todos los dias, mas de 800
mujeres mueren durante el embarazo o el parto, y en las re-
giones en desarrollo, principalmente en Africa, solo la mitad de
ellas tiene acceso a la asistencia sanitaria. Por otro lado el SIDA
es desde hace unos anios la principal causa de muerte entre los
y las adolescentes de la region de Africa subsahariana (OMS,



2016"; OMS 2018"; PNUD, 2018*). Si bien es cierto que se han
producido importantes avances en materia de cobertura sanita-
ria, en muchos paises aun existen brechas significativas, espe-
cialmente en las comunidades marginadas y con menos recur-
sos. Segun el informe Tracking Universal Health Coverage 2017
(Seguimiento de la cobertura sanitaria universal)”, del Grupo
Banco Mundial y la OMS, la mitad de la poblacién mundial ca-
rece de acceso a los servicios sanitarios basicos y 100 millones
de habitantes caen en la pobreza extrema debido a gastos de
salud todos los afos, muy lejos de alcanzar niveles aceptables
de salud. Por tanto el derecho a la salud no esta garantizado para
todas las personas del planeta, hecho que se relaciona directa-
mente con los determinantes sociales de la salud.

Todos estos datos se relacionan, como hemos visto, no sélo con
los sistemas de salud, sino con la pobreza, la educaciéon y la jus-
ticia social. Las inequidades en salud se corresponden con las
desigualdades entre el Norte y el Sur. Asi, el 99% de las muertes
maternas que se registran anualmente a nivel mundial, tienen
lugar en paises en desarrollo; y el 87% de las muertes prematu-
ras causadas por enfermedades no transmisibles se producen
en los paises de ingresos bajos y medios. (OMS, 2017). Pero
también hay brechas importantes al interior de los paises en
funcién de las condiciones econémicas y sociales de las perso-
nas. A modo de ejemplo: en EEUU las personas afroamericanas
representan el 13% de la poblacién, pero a ellas corresponde casi
la mitad de todas las nuevas infecciones por VIH; en Glasgow,
la esperanza de vida de los varones varia en 15,5 anos entre los
barrios ricos y los marginales (ibidem); en Indonesia, la morta-
lidad materna es 3-4 veces mas alta entre las familias pobres
que entre las ricas; la mortalidad infantil en las barriadas mar-
ginales de Nairobi es 2,5 veces mayor que en otras partes de la
ciudad (OMS, 2017)".

FORMASALUD — UNIVERSIDADES ANDALUZAS POR EL DERECHO A LA SALUD GLOBAL

23



ve

aN1vSYWJ04

El género no es sinénimo de mujer. No es una categoria biolo-
gica como el sexo, sino el conjunto de caracteristicas sociales,
culturales, politicas, psicoldgicas, juridicas y econdémicas que
la sociedad atribuye a hombres y mujeres. A lo que considera
masculino o femenino mediante la educacién, el uso del len-
guaje o el papel de algunos espacios y grupos de socializaciéon
como la familia, las instituciones, los medios de comunicacién
o la religién, entre otros.

Hablar de género no es hablar de cémo las cosas afectan a las
mujeres. Hablar de género implica un analisis critico del siste-
ma socioeconémico y las relaciones de poder que conlleva que
un grupo de personas -los hombres- tengan una situacién pri-
vilegiada sobre otro -las mujeres-. Implica reflexionar y buscar
soluciones, a través de la organizacién ciudadana y el apoyo de
las instituciones, a la desigualdad existente entre los géneros.
Esta busqueda debe asumirse como un compromiso colectivo
para conseguir un mundo maés justo en el que todas las per-
sonas tengamos efectivamente los mismos derechos y deberes,
libres de violencias y opresiones.

Las desigualdades entre los géneros influyen en la salud de di-
ferentes formas: la violencia contra las mujeres, el reparto des-
igual del trabajo, los diferentes salarios, las pautas de alimen-
tacién discriminatorias, la distribuciéon del tiempo libre o las
posibilidades de mejorar en la vida, por citar algunas.

Esta situacién de desigualdad entre los géneros parte de una
diferenciaciéon que se enmarca en lo que se llama sistema se-
xo-género: una construccién sociocultural que enmarca y orde-
na a las personas atribuyendo a cada sexo biolégico un papel
social determinado a través de las categorias de género #mas-
culino y #femenino.

Tradicionalmente la categorizacién binaria -hombre y mujer- de
las personas, arrojaba a los margenes a todo el conjunto de di-
versidades que se saliese de estas categorias normativas. Afor-
tunadamente, gracias a la consecucién de derechos y libertades



alo largo de la Historia, se van abriendo nuevos horizontes para
vivir, reconocer y respetar la diversidad y el amplio arco iris de
posibilidades que suponen las sexualidades.

El sexo biolégico contempla las diferencias biolégicas entre las
personas en dependencia a sus genitales, sus cromosomas, sus
hormonas y su aspecto anatémico. Habitualmente se distingue
entre hombre y mujer, pero también nacen personas con dis-
tintas combinaciones genéticas y fenotipicas de ambas que no
encajan en esta nociéon binaria. Son las personas intersexuales.
Habitualmente estas personas eran intervenidas quirtrgica-
mente al nacer bajo el criterio exclusivo de un equipo sanitario
para que su sexo biolégico encajase en una de las dos categorias
dominantes. Afortunadamente estas practicas son cada vez me-
nos frecuentes..

La identidad sexual o de género es una vivencia subjetiva que
tiene que ver con como cada persona se siente en su propio
cuerpo. Puede coincidir o no con su sexo biolégico. La consti-
tucién de la identidad es un proceso dindmico que se extiende
y puede variar a lo largo de la vida y hace posible reconocerse,
aceptarse, asumirse y actuar como seres sexuales. En ese sen-
tido, hay personas que sienten concordancia entre su sexo bio-
logico asignado y su identidad de género: son las personas lla-
madas cisgénero. Ademads, existen otras muchas personas que
no sienten estas concordancias y se sitlan en otras categorias:
estas personas se denominan de formas muy diferentes: una
de las més aceptadas actualmente es trans®. El asterisco viene a
visibilizar la diversidad que engloba este nombre.

Histéricamente se ha asumido una norma social por la cual‘to-
das las personas se consideran en exclusiva mujeres u hombres
cisgénero y de orientaciéon sexual heterosexual, es decir, atrai-
das por el sexo-género opuesto. Esto ha acarreado situaciones
de opresién y violencia hacia las personas que se sentian fuerd
de esa norma, agrupadas habitualmente bajo las siglas LGT-
BIQ+. Situaciones que se han superado en gran medida gragias
a los movimientos sociales y de protesta encabezados por estos
colectivos.
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La norma social que deriva del sistema sexo-género tradicional
binario predomina en la mayoria de las sociedades, asignan-
do de manera diferencial una serie de mandatos, expectativas,
roles y normas en funcién del sexo y el género. Priman aquellas
expresiones que coinciden con los patrones hombre-masculino
y mujer-femenina y son rechazadas aquellas que se salen del
tiesto. Al mismo tiempo ordena el papel social de ese binomio
hombre/mujer en una escala jerarquizada y de relaciones des-
iguales de poder.

Estos sistemas son consecuencia de una visién del mundo an-
drocéntrica y patriarcal que sitia a los hombres en un lugar de
privilegio y a las mujeres -y el resto de géneros e identidades- en
posiciones de desventaja, marcadas ademas por otros factores
-interseccionalidad-. Las diferencias sexuales y de género se
transforman en desigualdades en cuanto al acceso a los recur-
sos materiales y simbélicos, asi como en cuanto a la garantia,
disfrute y ejercicio de derecho fundamentales para las mujeres
y otras identidades de género diversas.

El género es, por tanto, uno de los principales elementos en base
a los que se organizan las sociedades y condiciona significativa-
mente la vida y desarrollo de las personas. Desde que nacemos
se nos ensefia y aprendemos a ser hombres y mujeres a través
de los procesos de socializacién, que nos transmiten una serie
de comportamientos, funciones y practicas basados en las dife-
rencias que se perciben entre los sexos. Esta forma de organizar
las relaciones y funciones sociales se conoce como los estereo-
tipos, roles y mandatos de género.

Los estereotipos y roles de género los conforman simbolos,
caracteristicas y comportamientos que se atribuyen a las per-
sonas como hombre o mujer, como masculino o femenino, en
un marco sociocultural e histérico determinado. Implican un
conjunto de expectativas e, incluso, caracteristicas emocionales
o psicoldgicas atribuidas. Esta amalgama de elementos tienen
una repercusién directa en lo que se considera natural y apro-
piado o no para cada persona.

Este reparto desigual de poder y de estatus social desemboca
en que el hombre se siente por encima de la mujer y ejerce so-
bre ella violencias multiples que se conocen como violencias de
género.



La violencia de género segun la Ley 13/2007 de 26 de noviem-
bre, de Medidas de Prevencién y Proteccién Integral contra la
Violencia de Género, define el concepto de violencia de género
o violencia machista como: «toda conducta que atenta contrala
dignidad e integridad fisica y moral de las mujeres por el hecho
de serlo, como manifestacién de la discriminacion, la situacion
de desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobré
las mujeres».

A menudo se utiliza de manera intencional como una agresiémn
de tipo fisico o de otra indole para causar dafio, coaccionar, limi-
tar o manipular a la persona objeto de la violencia. Es conside=
rada asi como un acto de dominacién, generando una serie/de
consecuencias que van mas alla de la victima: perpettan unas
relaciones desiguales, y frecuentemente machistas, de poder.
La violencia de género provoca ademas efectos que pueden ser
demoledores sobre las victimas. A nivel fisico pueden producir-
se lesiones serias que pueden llevar a secuelas, a la incapacita-
cién o incluso a la muerte. A nivel psicolégico es frecuente que
las personas que sufren violencia de género no sean capaces de
reaccionar frente al agresor, o de denunciar. Esto ocurre gene-
ralmente debido al miedo y al riesgo de posibles repercusiones
para ellas o su entorno, a la impunidad o a la falta de apoyo.

Tampoco es infrecuente que las supervivientes se sientan cul-
pables o responsables de la situaciéon o que teman producir
dolor en otras personas. Incluso pueden ver este tipo de situa-
ciones como algo normal. La violencia de género constituye un
ejercicio atroz de dominacioén fisica, mental y relacional sobre
una persona atendiendo a circunstancias asociadas al género.

La violencia de género no es especifica del &mbito de la pareja,
sino que puede darse en multiples &mbitos sin necesidad de
que quién la lleve a cabo sea un conyuge. Las instituciones, la
familia y la sociedad en general también puede ser lugares don-
de aparezcan situaciones de violencia de género.

Es necesario trabajar de cara a prevenir y concienciar a la ciu-
dadania, educando en diferentes aspectos como la tolerancia a
la diversidad, la igualdad de derechos y oportunidades y la edu-
cacién emocional de cara a paliar y a evitar nuevas situaciones
de violencia de género.

El concepto incluye una amplia variedad de actitudes y ac-
tuaciones que pueden dafiar a la persona desde diferentes
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dimensiones. Algunas de ellas son: violencia fisica, violencia
psicolégica, violencia sexual, violencia econémica, violencia
patrimonial, violencia social, violencia simbdlica o violencia
institucional.

Cuando se producen situaciones de violencia de género es im-
portante ser capaces de identificar adecuadamente el conjunto
de violencias que pueden estar produciéndose bajo una misma
agresion. Asimismo, en el andlisis de las relaciones de género
deben tomarse en consideracién multiples ejercicios de vio-
lencia de forma invisible, ocultas o escondidas tras otro tipo de
comportamientos que pueden estar generando dafios diversos
y graves entre las personas agredidas.

Algunos elementos clave en relaciéon al género y la salud quedan
recogidos en la legislacién, normativa, convenciones y acuerdos
de caracter internacional, nacional y autonémico.

En/primer lugar hay que hacer mencién a la Declaracién Inter-
nacional de los Derechos Humanos de 1948 que en su articulo
265 establece que «toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure la salud y el bienestar, asi como la asis-
tencia médica y los servicios sociales necesarios». De la misma
manera se establece un trato especial en cuanto a la asistencia y
los-cuidados de la maternidad y la infancia. Méas allg, se ha ha-
blado sobre salud y género en las conferencias mundiales de la
mujer, celebradas en México en 1975, en Copenhague en 1980,
en-Nairobi en 1985 y en Beijing en 1995. Especialmente es en
esta ultima donde se conciben una serie de medidas a tomar en
relacion a la perspectiva de género y la accién sanitaria de los
paises presentes en la conferencia. Destacan:

Incrementar el acceso a lo largo del ciclo vital servicios mé-
dicos apropiados, asumibles desde el punto de vista econoé-
mico y de calidad.

Reforzar los programas preventivos que promueven la salud
de las mujeres.

Emprender iniciativas sensibles al género dirigidas hacia las
enfermedades de transmision sexual, VIH/SIDA y aspectos
referidos a la salud sexual y reproductiva.

Promover la investigacién y divulgacién en materia de salud
y género.

Incrementar los recursos y monitorizacién de los recursos.



En el afio 1976 entra en vigor el Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos que contempla en su articulo 3 que los «Esta-
dos Partes en el presente Pacto se comprometen a garantizar a
hombres y mujeres la igualdad en el goce de todos los derechos
civiles y politicos enunciados en el presente Pacto».

Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Dis-
criminacién contra la Mujer (CEDAW) adoptada el 18 de diciem-
bre de 1979 por la Asamblea General de las Naciones Unidas en
su resolucién 34/180, de 18 de diciembre de 1979. El objetivo
de esta convencién es la eliminacién de todas las formas de
discriminacién por motivos de género, obligando a los Estados
miembros a revisar sus marcos legislativos bajo este enfoque y
a modificarlos si fuera preciso.

En el &mbito de la Unién Europea existen numerosas directivas,
recomendaciones, resoluciones y decisiones relativas a la igual-
dad de trato y oportunidades entre mujeres y hombres. Asi, el
Tratado de Amsterdam (1996) incluye una referencia especifica
en el articulo 2 sobre la igualdad entre el hombre y la mujer
como misién de la Comunidad Europea. El articulo 3 establece
como objetivo la eliminacién de la desigualdades entre el hom-
bre y la mujer y promover su igualdad, debiendo inspirar todas
las acciones y politicas comunitarias.

La Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea
(2000) prescribe en el articulo 20 el principio de igualdad ante
la Ley y en su articulo 21 la prohibicién de la discriminaciéon. El
articulo 23 se dedica integramente a la igualdad entre mujeres
y hombres y a las acciones positivas como medidas compatibles
con la igualdad de trato.

A nivel nacional, la Constitucién Esparfiola (1978), aunque res-
ponde a un momento en el que todavia no se habia desarro-
llado la sensibilidad social existente en la actualidad recoge en
su articulo 14 la igualdad de toda la ciudadania ante la ley, sin
que pueda prevalecer discriminacién alguna por razén de sexo.
Afortunadamente el desarrollo legislativo posterior profundiza y
recoge el clamor ciudadano en pos de la igualdad entre mujeres
y hombres.

Hay que destacar entonces la Ley Organica 3/2007, de 22 de
marzo para la igualdad efectiva de mujeres y hombres que en
su articulo 27 contempla la integracién de la perspectiva de
género en la politica de salud, con medidas encaminadas a la
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promocion, la investigacién y el abordaje desde las politicas pu-
blicas de la satisfaccién de las necesidades propias de las muje-
res y hombres en el campo sanitario. Afiade ademas, en su dis-
posiciéon general octava, ciertas modificaciones a la Ley General
de Salud que modifica el texto legislativo para hacer efectivo un
tratamiento diferenciado que asegure la igualdad de mujeres y
hombres en el &mbito sanitario.

Destaca también la Ley Orgéanica 1/2004, de 28 de diciembre,
de Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia de Géne-
ro; aspecto fundamental en la interseccién entre género y salud,
como se ha podido ver anteriormente.

Igualmente, por su caracter transversal en relacién a todas las
politicas publicas, la Ley 30/2003, de 13 de octubre, sobre me-
didas para incorporar la valoracién del impacto de género en las
disposiciones normativas que elabore el Gobierno.

Por Giltimo, cabe destacar la puesta en marcha del Observatorio
de igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres, depen-
diente del Instituto de la Mujer, en el afio 2000.

En relacién a la legislacién en vigor para la Comunidad Auténo-
made Andalucia, cabe destacar la Ley 12/2007, de 26 de noviem-
bre, para la promocién de la igualdad de género en Andalucia y
la Ley 13/2007, de 26 de noviembre, de medidas de prevencién
y proteccion integral contra la violencia de género. Ambos textos
legislativos hacen efectivas en el territorio andaluz las medidas
de carécter nacional e internacional expuestas anteriormente.

Los Derechos Sexuales (DDSS) y los Derechos Reproductivos
(DDRR) se enmarcan dentro del conjunto de los Derechos Hu-
manos consensuados en el marco de la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos de la Organizacién de las Naciones
Unidas en 1948. Pese a ello, fueron enunciados en primera ins-
tancia por parte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en la Conferencia de Teheran (1968) y desarrollados amplia-
mente en la Conferencia Internacional para la Mejora de la Sa-
lud de las Mujeres y Nifias de Nairobi (1985), en la que ademas
se incluyeron los aspectos relativos a métodos e insumos para
la planificacién familiar.

Los DDSS y los DDRR guardan relaciéon con el derecho a la salud
y a menudo se expresan como parte fundamental del mismo,



dado que las cuestiones asociadas a la sexualidad y a la repro-
duccién conforman elementos centrales o de relevancia prin-
cipal en el ciclo de vida de las personas, condicionando asi el
disfrute del mas alto nivel posible de bienestar fisico, mental y
social, segiin describe la definicién del derecho a la salud.

De forma resumida, pueden definirse los derechos sexuales
como aquellos que regulan la capacidad de las personas pata
decidir, libremente y sin discriminaciéon o coaccién de ningun
tipo los principales aspectos relativos a su sexualidad. Entre
ellos, se encuentran la libre disposicién a definir la propia iden~
tidad sexual y las relaciones sexuales con otras personas.

Los derechos reproductivos son aquellos que se basan en el
reconocimiento fundamental para todas las personas para de-
cidir, libre y consensuadamente, aspectos como el numero de
hijos e hijas a tener o el espaciamiento entre sus nacimientos.
También a disfrutar de la informacién y medios suficientes para
la reproduccién y el derecho a tomar decisiones sobre ella sin
sufrir discriminacién, coaccién, violencia o cualquier otra limi-
tacién. Estos derechos son especialmente fundamentales en la
adolescencia, una etapa en la que se producen un elevado nu-
mero de embarazos no deseados, situacién a la que se enfren-
tan a diario muchas mujeres en todo el mundo.

Este reconocimiento a nivel de derechos supone una base for-
mal para superponer los DDSS y los DDRR sobre otras conside-
raciones de carécter cultural, politico o religioso, especialmente
en lo relativo a cuestiones asociadas a la salud. Promueve, ade-
mas, un marco de trabajo por la equidad de género que abarca
elementos que hasta hace algunas décadas eran considerados
taby, impuros o que eran omitidos por parte de autoridades po-
liticas y religiosas.

Los DDSS y los DDRR resultan esenciales para asegurar el buen
desarrollo de las sociedades, y su salvaguarda en articulacion
con otros derechos fundamentales contribuye al buen vivir de
todas las personas, especialmente de colectivos y grupos vulne-
rables como las mujeres y la infancia-juventud.
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Aunque los Derechos Humanos incluyen a todos los grupos de
edad, los nifios y nifias son especialmente vulnerables en dis-
tintos aspectos, por lo que fue necesario desarrollar una protec-
cién especial. Esta proteccién se materializé6 mediante el con-
senso y aprobacion de derechos especificos en la Convencién
sobre los Derechos del Nifio"” (CDN) en 1989. La CDN establece
los derechos dirigidos a garantizar que todos los menores, inde-
pendientemente de su sexo, raza, religién y origen desarrollen
su pleno potencial y no sufran a causa de la necesidad, el aban-
dono o los malos tratos.

El Comité de los Derechos del Nifio de la ONU, interpreta el de-
recho de los nifios y nifias a la salud, definido en el articulo 24
de la CDN, como aquel «derecho inclusivo que no solo abarca
la prevencién oportuna y apropiada, la promocién de la salud
y los servicios paliativos, de curacién y de rehabilitacién, sino
también el derecho de la infancia a crecer y desarrollarse al
maximo de sus posibilidades y vivir en condiciones que le per-
mitan disfrutar del mas alto nivel posible de salud, mediante la
ejecucién de programas centrados en los factores subyacentes
que determinan la salud»”.

Actualmente, los nifios, nifias y adolescentes (NNA) representan
casi el 40% de la poblacién mundial. En los primeros meses y
anos de vida tienen necesidades béasicas de supervivencia como
son la calidez de la familia y una alimentacién adecuada, pero
también requieren del juego y la interaccién social para desa-
rrollar plenamente sus capacidades. En la adolescencia tienen
necesidades similares, pero ademaés se encuentran ante el reto
de adoptar comportamientos saludables en su progreso a la
edad adulta. Por lo tanto, resulta fundamental crear las condi-
ciones para que, en cada etapa, las personas se desenvuelvan



en un entorno seguro y sano, Con acceso a recursos materiales y
humanos que les permitan crecer y desarrollarse.

Para lograr entornos seguros para los NNA hay que atender a las
posibles amenazas, a veces ignoradas, que se plantean a partir
de los contextos politicos, sociales y econémicos. A menudo, de-
terminadas situaciones en estos &mbitos hacen que los NNA se
vean expuestos a situaciones de violencia, trabajos peligrosos,
precariedad o delincuencia. Ademas, ciertos factores como la
publicidad y la industria del entretenimiento, con frecuencia
fomentan conductas insalubres y de riesgo, que inciden negati-
vamente sobre su desarrollo individual y social.

Aungue todos los nifios y nifias nacen iguales en dignidad y
derechos, millones de NNA en todo el mundo se ven privados
de muchos de esos derechos, en especial el derecho a la salud,
debido a su lugar de nacimiento, a su origen familiar, a su etni-
cidad, a su sexo, o porque viven en la pobreza. Especialmente en
los paises del Sur empobrecido.

Las inequidades se manifiestan en forma de ciclos de privacién
que se transmiten de una generaciéon a otra. Los nifios y nifias
que no tienen la oportunidad de desarrollarse en buen estado
de salud y de cultivar las destrezas que necesitardn para des-
envolverse como personas adultas, no pueden romper estos ci-
clos viciosos en sus propias vidas, y las sociedades en que viven
quedan también privadas de la contribucién plena que estos ni-
flos y niflas podrian haber hecho. Si no se abordan, las diferen-
cias aumentaran y los ciclos se multiplicaran. Esto ocurre sobre
todo en los paises empobrecidos y en los que sufren conflictos
violentos, crisis crénicas y otras emergencias humanitarias, que
afectan a la infancia de forma desproporcionada, pero sobre
todo a las nifias y nifios méas desfavorecidos y vulnerables. El
derecho a la salud de la infancia sufre méas desproteccién y vul-
neraciones en aquellos paises en que las legislaciones y los re-
cursos locales no son adecuados o suficientes para luchar contra
el abandono, el maltrato y la explotacién infantil ni garantizan la
prioridad de la infancia en la defensa de sus derechos.

Por lo tanto, el derecho a la salud no puede reducirse a aplicar
protocolos estandarizados ante circunstancias ya establecidas,
sino que debe abrirse a analizar el contexto social, politico, eco-
noémico y cultural y desde ahi observar sus impactos y buscar
nuevas respuestas.
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Los derechos humanos de la infancia no recibieron una aten-
cién especifica hasta bien entrado el siglo XX. Algunas referen-
cias a ellos se pueden encontrar en diversos instrumentos inter-
nacionales anteriores, pero serd en 1989 cuando la Asamblea
General de Naciones Unidas apruebe la Convencién sobre los
Derechos del Nifio (CDN). Este tratado internacional organiza
los derechos humanos de la infancia en 54 articulos, entre los
cuales el 24 se refiere especificamente al derecho a la salud; y
proporciona una serie de principios rectores que conforman el
concepto actual de protecciéon de la infancia.

Destaca igualmente la Observacién General n?15 del Comité de
los Derechos del Nifio (2013) que desarrolla la importancia de
estudiar la salud infantil desde una o6ptica de derechos, en el
sentido de que todos los nifios y nifias tienen derecho a oportu-
nidades de supervivencia, crecimiento y desarrollo en un con-
texto de bienestar fisico, emocional y social al maximo de sus
posibilidades.

La Convencién internacional sobre la proteccién de los dere-
chos de todos los trabajadores migratorios y de sus familiares
(1990) recoge el derecho de estas personas a recibir atencién
médica urgente -necesaria para preservar su vida o para evitar
dafios irreparables en su salud-, tanto de la persona que trabaja
como de toda su familia, en condiciones de igualdad de trato
con las personas nacionales del Estado de acogida. Ademas, esa
atencion no puede ser negada por motivos de irregularidad en
la permanencia o el empleo.

En este contexto, los NNA son doblemente vulnerables por su
condicién de menores y migrantes, por lo que su proteccién de-
beria estar especialmente asegurada y reforzada.



Por tltimo, el Pacto internacional de derechos econémicos, so-
ciales y culturales (1966) establece la necesidad de prestar pro-
teccion y asistencia especiales a los NNA, sin ningun tipo de
discriminaciéon. Y en particular sefiala la importancia de prote-
gerles contra la explotacién econdémica y social, incluso sancio-
nando su empleo en trabajos nocivos o peligrosos para su salud
y su desarrollo fisico y moral.

La enfermedad y la muerte de las nifias y nifios es la méas dra-
matica y més dificil de aceptar a causa de la vulnerabilidad y
la indefensién inherente a su naturaleza. Y esta situacién se
convierte en injusticia cuando existen los conocimientos y los
instrumentos para remediarlo. La mayoria de los fallecimientos
neonatales (en los primeros 28 dias de vida) se deben a partos
prematuros, asfixias durante el parto o infecciones. Desde el final
del periodo neonatal hasta los cinco anos, las principales causas
de muerte son la neumonia, la diarrea y el paludismo™. Por otra
parte, se calcula que la malnutricién™ contribuye al 45% del total
de las muertes (OMS, 2017)

Es la principal causa de muerte en menores de cinco afios.
Para prevenirla son imprescindibles la vacunacion, la lactan-
cia materna y el combate a los principales factores de riesgo,
en particular la malnutricién y la contaminacién del aire de
interiores. También los antibiéticos y el oxigeno son indispen-
sables para tratar la enfermedad.

FORMASALUD — UNIVERSIDADES ANDALUZAS POR EL DERECHO A LA SALUD GLOBAL

35



9¢

aN1vSYWJ04

Son la segunda mayor causa de muerte de nifios y nifias me-
nores de 5 afios. En la actualidad se sabe que, ademas de la
deshidratacién, otras causas como las infecciones bacteria-
nas septicémicas, son responsables de una proporcién cada
vez mayor de muertes relacionadas con la diarrea. También
en este caso, la lactancia materna ayuda a prevenir la diarrea
en los bebés y la administracién de sales de rehidratacién oral
(SRO) y suplementos de zinc son tratamientos sencillos, segu-
ros y econémicos que pueden salvar la vida.

La principal forma de alimentaciéon infantil, la lactancia, es
con frecuencia insuficiente o incorrecta en los paises em-
pobrecidos, y son pocas las nifias y nifios que reciben una
alimentaciéon complementaria nutricionalmente adecuada;
en muchos paises, menos del 25% de los nifios y nifias de
6 a 23 meses cumplen los criterios de diversidad de la dieta
y frecuencia de las comidas, apropiados para su edad (OMS,
2018)~.

En 2016 murieron unas 445.000 personas esta enfermedad
(OMS, 2016), de las cuales el 70% son menores de 5 arios.
(ACNUR, 2017)%. La infeccion se puede prevenir usando mos-
quiteras, mediante fumigacién periédica, con el tratamiento
y mantenimiento adecuado de aguas estancadas y almace-
nadas y con la puesta en practica de medidas de higiene y
cuidado. Aunque existen estudios encaminados al desarrollo
delavacuna, a fecha de hoy no existe una vacuna 100% eficaz
contra el paludismo.

La morbilidad y la mortalidad se incrementan cuando se suce-
denvarias patologias que aumentan a su vez la vulnerabilidad de
los menos. Los ninos y nifias malnutridos o inmunodeprimidos



son los que presentan mayor riesgo de enfermedades diarreicas
potencialmente mortales, algo muy frecuente en los paises del
Sur. Las actuaciones destinadas a prevenir tales enfermedades
no son complejas, basta procurar el acceso al agua potable, el
acceso a buenos sistemas de saneamiento y el lavado de las
manos con jabon para reducir significativamente el riesgo de
enfermedad.

Unavisién general de nuestro mundo pone de manifiesto las altas
tasas de mortalidad infantil, las grandes diferencias entre zonas
geograficas, entre entornos rural y urbano, y la importancia de
las vacunaciones sistematicas para reducir la morbimortalidad,

En cualquier caso no hay que olvidar que desde 1990 se han
hecho progresos considerables en todo el mundo con respecte
a la reduccion de las muertes en la nifiez. La cifra mundial d€
muertes neonatales se ha reducido de 5,1 millones en 1990 a
2,6 millones en 2017 (un 49%). Y la cifra mundial de muertes de
menores de 5 anos ha disminuido de 12,6 millones en 1990 a
5,6 millones en 2016 (casi un 56%) (OMS, 2017)".

Treinta afios més tarde de establecerse los derechos de la infancia
reflejados en la CDN, millones de nifias y nifios siguen sufriendo
a causa de la pobreza, el abandono, la violencia, las enfermeda-
des prevenibles, la desigualdad en el acceso a la educaciéon y la
indefensién juridica. Y estas situaciones se producen tanto en los
paises industrializados como en los paises empobrecidos.

Si se mantienen las tendencias actuales, se prevé que la propor-
cién de muertes neonatales entre las de menores de cinco aros
aumente del 45% en 2015 al 52% en 2030, afectando especial-
mente a la mayoria de los paises de ingresos bajos y medios.
Esto va a requerir esfuerzos importantes en muchos de estos
paises, principalmente de Africa Subsahariana y de Asia Sudo-
riental (OMS, 2017)™.

La vacunacién permite prevenir cada afio de 2 a 3 millones de
defunciones por difteria, tétanos, tos ferina o sarampioén. Se trata
de una de las intervenciones sanitarias mas eficaces y rentables.
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El gran reto se plantea porque mas de la mitad de las muertes
de menores de cinco afnos se debe a enfermedades prevenibles
y tratables mediante intervenciones conocidas, de bajo costo y
de facil aplicacién, en particular mediante camparfias de vacu-
nacién. Otra de las claves esenciales para la reduccién de estos
indicadores es el fortalecimiento efectivo y sostenible de las ca-
pacidades nacionales y de sus sistemas de salud publica, dirigi-
dos a garantizar el acceso a la salud de toda la poblacién y con
especial interés en los servicios de salud sexual y reproductiva
que garanticen servicios de calidad durante el seguimiento del
embarazo, el parto y los primeros anos de vida de los nifios y
nifias.

Abordar estos aspectos de manera integral y coordinada, tal y
como se menciona en declaraciones como la de Alma Ata o la
de Adelaida, instalaria las bases para salvar millones de vidas
incipientes en los préximos anos.

El ODS3 establece claramente las metas a alcanzar en salud in-
fantil: reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada
1.000 nacidos vivos, y la mortalidad menores de 5 arios al me-
nos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos, en todos los paises.

El empenio por alcanzar estas metas de los ODS ha dado lugar
a varias iniciativas mundiales, centradas en lograr la cobertura
sanitaria universal en la atencién maternoinfantil y acabar con
las principales causas de la mortalidad infantil.

La OMS conmina a sus Estados Miembros a establecer sus pro-
pias metas y desarrollar estrategias especificas para reducir la
mortalidad infantil y hacer un seguimiento del progreso hasta
2030. Y les insta especificamente a que preserven la equidad
sanitaria a través de la cobertura sanitaria universal, trabajando
de forma intersectorial para superar las desigualdades y para
minimizar el impacto de los determinantes sociales de la salud.

La infancia como hemos visto es especialmente vulnerable en
cuanto a la proteccién y mantenimiento de su salud y en este
sentido, ademas de las carencias y afecciones citadas, las ni-
fias y nifios deben hacer frente a otros factores especificos que
vulneran su salud, entre los que cabe destacar la violencia su-
frida a manos de terceros, los procesos migratorios y el medio
ambiente.



El maltrato infantil suele tener consecuencias a largo plazo
sobre la salud, ya que se asocia a trastornos del desarrollo ce-
rebral temprano y puede provocar alteraciones en los siste-
mas nervioso e inmunitario.

Se trata de un problema complejo de alcance mundial
dificil de estudiar y valorar. Faltan todavia datos sobre la si-
tuacién actual en muchos paises. En situaciones de conflicto
armado y en grupos de personas refugiadas, las nifias son es-
pecialmente vulnerables a la violencia, explotacién y abusos
sexuales por parte de los combatientes, fuerzas de seguridad,
miembros de su comunidad, e incluso por trabajadores de la
asistencia humanitaria.

Todas las personas migrantes y refugiadas tienen derecho
a que se les garantice el acceso a medicamentos, vacunas,
tratamientos y asistencia sanitaria. Sin embargo, en el caso
de los nifios y nifias se presenta una dificultad mayor rela-
cionada con el impacto especialmente fuerte de los miedos
y traumas.

Después de pasar por experiencias tan dificiles como
atravesar parajes desconocidos por tierra o mar, de noche,
con medios precarios y poniendo en peligro su vida, el mie-
do es una reaccién logica y dificil de superar. Ademas, a un
viaje lleno de peligros y temores, con frecuencia le suceden
otras amenazas a la llegada, en forma de racismo, xenofobia
y discriminacién, cuando no los abusos, explotacién o trata.
Los traumas provocados por todas estas situaciones afectan
de distintas formas a su salud: desde insomnio, tartamudeo,
obsesién o ansiedad, hasta dificultades cognitivas y de rela-
cion.

En estos casos es necesario contar con servicios espe-
cializados en los paises de acogida, que ayuden a estos nifios
y nifias a superar esos traumas para que puedan vivir seguros
y desarrollarse de forma equilibrada y sin miedo.

Recientemente se estd poniendo de manifiesto la importante
influencia del medio ambiente sobre la salud, especialmente
de la infancia, debido a que los 6rganos y sistema inmunitario
de los nifios y nifias pequerios se estan desarrollando. Segun
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la OMS, mas de una cuarta parte de las defunciones de me-
nores de cinco afios son consecuencia de la contaminacién
ambiental.

Cada arfio, las condiciones insalubres del entorno, tales
como la contaminacién del aire en espacios cerrados y en el
exterior, la exposicién al humo de tabaco ajeno, la insalubri-
dad del agua, la falta de saneamiento y la higiene inadecuada,
causan la muerte de 1,7 millones de menores de cinco afios, y
una gran parte de las enfermedades que se encuentran entre
las principales causas de muerte de los nifios y nifias de un
mes a 5 aflos —como las enfermedades diarreicas, el palu-
dismo y las neumonias— pueden prevenirse mediante inter-
venciones que reducen los riesgos ambientales, tales como el
acceso al agua potable y el uso de combustibles menos conta-
minantes para cocinar (OMS, 2017)%C.

Estos factores son especialmente sensibles en los
paises empobrecidos, donde la regulacién medioambiental
€S més laxa y faltan recursos para el mantenimiento de las
condiciones de salubridad. Asi, en los paises en desarrollo,
0s riesgos y la contaminaciéon ambientales contribuyen de
mlanera muy importante a la mortalidad, la morbilidad y la
discapacidad infantiles. Estas van con frecuencia asociadas
a modalidades insostenibles de desarrollo y a la degradacion
del medio ambiente urbano o rural.

Si bien los derechos especificos de la infancia se recogieron a
finales del siglo pasado en la Convencién sobre los Derechos del
Nifio (1989), no sera hasta inicios de nuestro siglo cuando se
comience a reconocer también el derecho de los nifios, nifias y
adolescentes a participar activamente en la toma de decisiones
sobre los asuntos que les afectan.

Asi, en la Observacion General n24 (2003) del Comité de los De-
rechos del Nifio, se recoge que es fundamental en la realizaciéon
de los derechos de las nifias y nifios a la salud y el desarrollo,
el derecho a expresar su opinién libremente y a que se tengan
debidamente en cuenta sus opiniones. Por su parte, la Obser-
vacion General n?15 (2013) seriala que debe tenerse en cuenta
debidamente la opinién de las nifias y los nifios en funcién de
su edad y madurez. En este sentido, se debe proporcionar a la
infancia informacién adecuada y apropiada para que entienda



la situacién y todos los aspectos pertinentes en relacién con
sus intereses, y permitirle, cuando sea posible, dar su consen-
timiento fundamentado.

En Espania, en febrero de 2017, se publico el informe «Poniendo
nota a nuestros derechosy, elaborado a iniciativa de las 59 or-
ganizaciones que integran la Plataforma de Infancia’. Se trata
de un hito histérico en la participacién infantil en nuestro pais,
ya que es la primera vez que una delegacién de nifios y nifias
espafioles presenta un informe ante un Comité de Naciones
Unidas.

El 21 de noviembre del mismo arfio, todos los grupos parlamen-
tarios que integran la Comisiéon Permanente de Derechos de
Infancia y Adolescencia del Congreso de los Diputados regis-
traron, a iniciativa de la Plataforma de Infancia y de UNICEF
Comité Espariol, una Proposicién no de Ley sobre Participacion
infantil y adolescente que establece una comparecencia per-
manente, con periodicidad al menos anual, con representacién
exclusiva de nifios, nifias y adolescentes en el Congreso de los
Diputados, con la Comisién Permanente de Derechos de Infan-
cia y Adolescencia.

En Andalucia, cabe sefialar la creaciéon del Proyecto Dédalo™,
una iniciativa que pretende animar a los profesionales y servi-
cios sanitarios a desarrollar estrategias activas para favorecer la
inclusién del enfoque de derechos de la infancia en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, en particular en lo concerniente
al derecho de los nifios y nifias a recibir asistencia sanitaria en
condiciones adaptadas a su edad, y al derecho a ser escuchados
e incorporar sus opiniones, experiencias y perspectivas en pla-
nes y programas de salud dirigidos a la infancia.
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La falta de acceso a medicamentos esenciales sigue siendo uno
de los problemas maés graves de la salud publica mundial. Aun-
que en los ultimos 25 afios ha progresado considerablemente,
no todo el mundo se ha beneficiado en igual medida de la me-
jora en los servicios de atenciéon sanitaria y de los tratamientos
eficaces y de bajo costo de los medicamentos esenciales. Méas
de la tercera parte de la poblacién mundial carece de acceso re-
gular a estos medicamentos imprescindibles para salvar vidas.
Esto trae como consecuencia que mas de 15 millones de perso-
nas mueren cada ano de enfermedades infecciosas para las que
existe un tratamiento al que no pueden acceder.

1. ;Qué son los «MAS DEERA

medicamentos esenciales? LA TE RC

Los Medicamentos Esenciales son aquellos que satisfacen {)IQZU N D / A L

necesidades sanitarias prioritarias de la poblacién. Estos de E
estar disponibles en todo momento, en las cantidades ade aA R E C E

das y en las formas farmacéuticas que se requieran en el émb'tz» C E S O

de los sistemas de salud, con la calidad e informacién nec R
rias, y a un precio asequible para los individuos y la comunidad- G U LA

La seleccién de qué compuestos se consideran como medi ‘MED/CA—
mentos esenciales viene dada por la pertinencia para la satud

publica, la prueba de su eficacia y su seguridad y su eﬁcME N TOS /N
ti lacié to. -
comparativa en relacién a su costo /MPRESC

La denominacién como Medicamento Esencial pIOVienegi B L ES »
la idea de que aproximadamente 340 medicamentos son su-

ficientes para tratar efectivamente mas del 90% de las enfer-

medades. Son, por tanto, una herramienta imprescindible para

garantizar el derecho a la salud. La disponibilidad de Medica-

mentos Esenciales contribuye al cumplimiento de los ODS.

La OMS elaboré en 1977 la primera Lista Modelo de Medica-
mentos Esenciales, que edita periédicamente. Esta lista se
adapta en cada pais en relacién a sus requisitos locales. La
seleccién de qué medicamentos forman parte de la lista atien-
de a una diversidad de factores’, entre los que pueden citarse:

1 http://appswho.int/iris/bitstream/handle/10665/67377/WHO_
EDM_2002.2_spa.pdf;jsessionid=36C7DA3397F199B9FCE6EDBF-
6888D83927sequence=1¢
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la eficacia e inocuidad del medicamento en diferentes entornos,
las propiedades farmacocinéticas, la disponibilidad de instala-
ciones para su fabricacién y almacenamiento del medicamento
en un pais concreto, las enfermedades prevalentes o la capaci-
talcé)n y experiencia del personal sanitario.

« M EJ O
rantizar el acceso a los medicamentos esenciales forma parte
AL UD de as metas de los ODS. En concreto, la meta 3.8 establece la
M E _j sidad de lograr la cobertura sanitaria universal y se centra
/ 07\7[ acceso a medicamentos y vacunas seguras’.

R E N TEEAm informe titulado «La escasez mundial de medicamentos y
F / A nas y el acceso a ellos» publicado en 2017 la OMS asegura
la necesidad de «intensificar los esfuerzos para mejorar el acce-
O B E ég/ a medicamentos de calidad, como la inclusién de medidas
as politicas y los planes nacionales, a través de actividades

R S A N eglonales y la asignacién de recursosy®.

UNIVERSAL?.

La Organizacién Mundial de la Salud ha establecido una hoja de
ruta® para los afios 2019-2023 para favorecer el apoyo integral al
acceso a medicamentos y vacunas, contemplado como parte de
su 132 Plan General de Trabajo para el mismo periodo de tiempo.
La hoja de ruta contempla el caracter multidimensional del ac-
ceso a medicamentos esenciales y vacunas, centrandose en una
serie de elementos clave entre los que podrian destacarse:

> Investigacion y desarrollo de medicamentos y vacunas que
atiendan a las necesidades de la salud publica

> Politicas sobre precios justos y financiacién.

> Aplicacién y gestién de la propiedad intelectual para contri-
buir a la innovacién y promover la salud publica.

> Gestion de las adquisiciones y la cadena de suministro.

> Prescripcién, dispensacién y usos apropiados.

> Sistemas de reglamentaciéon que garanticen la calidad, se-
guridad y eficacia y de medicamentos y vacunas.

> Preparacién para emergencias.

> Buena gobernanza.

> Recopilacién, seguimiento y uso de datos esenciales.

> Capacidad del personal sanitario con respecto al acceso a
medicamentos y vacunas.

2 https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/#tab-3bee2d-
0d15e1c8b1c99

3 http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_20-sp.pdf

4 http://wwwwho.int/medicines/access_use/Roadmap-Spanish.pdf



Asegurar el acceso a medicamentos esenciales y vacunas con-
tribuird al objetivo de los mil millones para 2023 que se ha mar-
cado la OMS: mejor salud y bienestar para 1000 millones mas
de personas; mejor proteccién frente a emergencias sanitarias
para 1000 millones maés de personas y Cobertura Sanitaria Uni-
versal (CSU) para 1000 millones mas de personas.

2. Situaciones y variables
de acceso a medicamentos
esenciales en el mundo

La desigualdad de acceso a los medicamentos tiene un origen
multifactorial que no se ubica exclusivamente en politicas del
ambito sanitario. Como ocurre con practicamente todos los
problemas fruto de las desigualdades del mundo globalizado,
la falta de Acceso a Medicamentos Esenciales (AME) puede en-
contrarse en un conglomerado de variables que a menudo se
cruzany que se relacionan con la idea de interseccionalidad co-
mentada en el capitulo anterior.

2.1. Condiciones geograficas

Entre las variables que condicionan el acceso a los medicamen-
tes esenciales de casi un tercio de la poblacién mundial figuran
la localizacién geogréfica y los condicionantes socioculturales
de esta poblacién. Se abordaré ahora la primera de ellas.

La localizacién geografica es un elemento determinante al ha-
blar de medicamentos esenciales cuando se hace referencia a la
accesibilidad de la poblacién debido a cuestiones relacionadas
con infraestructuras de movilidad y medios de transporte. Las
dificultades/de acceso afectan principalmente a poblaciones
que habitan en el &mbito rural, frente a aquellas que lo hacen
én zondas urbanas. La ubicacién de comunidades con bajas den-
sidades de poblacién en nucleos dispersos hace que muchas
poblaciones aisladas no tengan posibilidad de acceder a los
servicios de salud que ofrecen sus paises, muy escasos en la
mayor parte de las ocasiones. Esto genera una exclusién de los
sistemas publicos de salud, que no pueden ser disfrutados por
todas las personas que deberian ser atendidas. Las desigualda-
des tienden a ser menores, segun la OMS, en los paises en los
que el sector privado se ha venido desarrollando, como Benin,
Camertn o Senegal.
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Elsector privado, sin embargo, no asegura el acceso de toda la po-
blacién al sistema sanitario ni a medicamentos esenciales; sélo
una pequefia parte de la poblacién puede beneficiarse de él.

La OMS propuso una serie de medidas para mejorar la disponi-
bilidad equitativa de medicamentos en zonas rurales o de dificil
acceso. Entre estas medidas destacan:

> Distribucién: la concesién de licencias e incentivos para
mejorar la red de distribucién.

> Dispensacién: la posibilidad de que los médicos dispen-
sen medicamentos alld donde no existen establecimientos
especificos para ello

> Planes: generacion de planes farmacéuticos comunitarios

Es necesario mejorar las infraestructuras de aquellas zonas de
dificil acceso a través de una mayor colaboracion internacional
que asegure una mayor facilidad de los desplazamientos de las
personas dentro de sus paises. Por otro lado, es fundamental

llevar a la practica recomendaciones como las propuestas por la
OMS para asegurar que todas las personas, con independencia
del lugar en el que se encuentren, accedan a los medicamentos
esenciales.

2.2. Condiciones socioculturales
Se aprecian grandes diferencias en la esperanza de vida de las
poblaciones indigenas y otras minorias étnicas respect

estrategia para aumentar el acceso y la cobertura
de la salud. Deberian evitarse, por tanto, estrat
rezcan la sustitucion de las cosmovisiones culturales propias en
materia de salud por otras cuya validez reside exclusivamente
en su corte eurocentrista.

Por otro lado, los procesos de crisis sociopolitica que se
cretan en aparicién de guerrillas, gobiernos inestables, socie-
dades militarizadas, grupos terroristas o paramilitares pro-
vocan que la poblacion se paralice y tema ser participe de
cualquier proceso asociativo y de trabajo comunitario. Estos
procesos mejoran el acceso a la salud y se alinean con una
mejora de la calidad de vida.

n-




El contexto sociocultural, por tanto, condiciona el acceso a la
salud y a los medicamentos, incluso influye en la prevalencia
de las diferentes enfermedades. Grupos como las poblaciones
indigenas y las minorias étnicas suelen presentar peores in-
dicadores de salud que compatriotas pertenecientes a grupos
mayoritarios. De hecho, la esperanza de vida puede variar has-
ta 20 afios. Las estadisticas dicen que hay entre 6 y 20 arios
de diferencia en la esperanza de vida de esas etnias y de la
poblacién mayoritaria en paises como México, Nepal, Canadéa
o Australia.

De igual forma, la mortalidad infantil puede ser hasta 10 veces
superior en el caso de pueblos indigenas o minorias étnicas. Es
fundamental considerar el idioma, las diferentes lenguas em-
pleadas por la poblacién pueden dificultar de un modo impor-
tante el acceso a la salud.

Es necesario asegurar el acceso a medicamentos esenciales con
independencia del grupo étnico de pertenencia e incrementar

la accién en este campo en paises que se encuentren en situa-
ciones especiales debido a procesos de conflicto y violencia que
impactan especialmente sobre la ciudadania.

2.3. Género
Tras una aproximacién en profundidad a las relaciones exis-
tentes entre el género y la salud, en este apartado se tra
cintamente cémo la diferencia de géneros implica
desigual a los medicamentos esenciales. Como
tado también, esta situacién podria hacerse més compleja en
funcién de otra serie de rasgos identitarios y su i
una persona, como la etnia o la clase social.

acceso

Es importante reforzar la idea de que hablar de género
hablar de las mujeres, sino de analizar las normas, creencias
derechos, obligaciones y relaciones que sitiian a homb
jeres de forma diferente en el conjunto de la sociedad. Todo e
conjunto de relaciones se leen en términos de poder y sittan al
conjunto de las mujeres en una posicién de desigualdad respec-
to a los hombres.

El acceso a la salud por parte de las mujeres es inequitativo por
factores que son explicados por el género y que influyen de una
manera injusta: patrones de socializacién, roles familiares, obli-
gaciones, expectativas laborales, tipos de ocupacion etc.Se hace
preciso destacar el dato de que el 70% de la poblacién que vive
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con un délar o menos al dia, son mujeres o nifias. Se habla en-
tonces de una feminizacién de la pobreza, porque de cada diez
personas pobres, siete son mujeres.

La subordinacién a los hombres de su entorno se concreta en el
gjercicio por parte de los mismos de mecanismos de control y
violencia: son los que decidiran en ultima instancia si las muje-
res acudirdn a los centros de salud o no; ejercen violencia fisica
y psicologica sobre ellas y serdn las mujeres las que sufran en
mayor medida enfermedades de transmisién sexual.

Una mujer que casi fallece durante su ultimo parto puede que
necesite usar anticonceptivos por prescripciéon médica. Sin em-
bargo, puede ocurrir que su sociedad/comunidad, su religién,
su marido o incluso su madre o hermana la culpen por tratar de
evitar futuros embarazos. Como consecuencia, a pesar de que
exista un centro de salud que cuente con recursos humanos y
materiales para el asesoramiento en planificacién familiar, esta
mujer no los utilizard, salvo que se preste atencion a las barreras
de género que hacen que anteponga prejuicios y tabues a su
salud.

C}#Amprescmdlble llevar a cabo un anélisis del acceso a medica-

« L A D F E R E R letos esenciales desde una perspectiva de género puesto que

DE GEN

asi podran visualizarse desigualdades tales como que la
H ncia de las mujeres en el sistema educativo conlleve que no

MIDL/ CEg@iam leer recetas o prospectos; que tengan un rol supeditado

DES/G
| OS MED

voluntad de los hombres en algunos contextos, los cuales

U /A@bdlran en ultima instancia si toman o no un determinado
/ Ctﬁt_amiento; el poco acceso y control de los recursos monetarios,

ue impide que puedan adquirir sus medicamentos cuando

M NT@ quieran o la disponibilidad de tiempo tras encarar largas

£SENCIAL

E Sr}}adas de trabajo productivo y reproductivo.

Respecto al acceso a medicamentos esenciales y salud materna,
sexual y reproductiva, los datos emitidos por la Coalicién para
los Insumos de Salud Reproductiva en 2014 ponen de manifies-
to que cada dos minutos muere una mujer por complicaciones
durante el embarazo o el parto. La cifra total asciende a 287.999
muertes maternas cada afio, de las que el 99% ocurren en pai-
ses de ingresos medios o bajos.

A menudo estas muertes son prevenibles y las enfermedades
y complicaciones que las causan son tratables y se dispone de
medicamentos que permitirian mitigar una gran parte de estas



muertes. Muchas mujeres mueren cada dia porque no tienen
un acceso efectivo a medicamentos esenciales para tratar este
tipo de dolencias ni han recibido la atencién médica de cali-
dad necesaria para tener la oportunidad de superar este tipo de
complicaciones de salud.

Las mujeres no estan en igualdad de condiciones respecto a los
hombres en el acceso a la salud. Las politicas de salud a me-
nudo perpettan los estereotipos sexistas y no consideran las
diferencias socioeconémicas y otras diferencias entre las mu-
jeres, ni tienen en cuenta la falta de autonomia de las mujeres
respecto de su salud.

Es necesario partir de un anélisis de las desigualdades que se
dan en relacién a los géneros y disefiar politicas y procesos que

aseguren que todas las personas accedan en igualdad de condi-
ciones a los medicamentos esenciales, en todo el mundo.

2.4. El precio del medicamento:

sistema de patentes

Pensar sobre el precio del medicamento implica previamente
onocer la existencia de la Organizacién Mundial del Comercio
OMC) y del sistema de patentes fruto de las leyes y acuerdos

a OMC rige y se ocupa de las normas que controlan el comer-
cio entre los paises a nivel mundial. Por tanto, para cualquier
pais es, a priori, importante ser miembro de la OMC. Aquellos
paises no miembros no pueden vender libremente sus produc-
tos en el mercado internacional y han de establecer y aceptar las
normas especificas de cada pais o grupo de paises con los que
establezca un intercambio. Esto complejiza las transacciones
econdémicas y la circulacién de bienes entre diferentes estados.

Pertenecer a la OMC implica como contrapartida respetar to-
das sus normas. Es decir, para poder comerciar con cualquier
tipo de bien como platanos o café -productos que son fuentes

5 https://wwwwto.org/spanish/thewto_s/whatis_s/tif_s/org6_s.htm
Consultada el 07/08/2018
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de ingresos importantes para muchos paises empobrecidos o
en vias de desarrollo-, como contrapartida hay que, por ejemplo,
respetar las normas sobre patentes farmaceuticas, para las que
estos paises no estan preparados.

La propiedad intelectual, por su parte, es una forma de pro-
ad que se aplica a elementos intangibles. Es posible que te
5— e en relacién a los derechos de autor o las marcas, pero

/\/ / L bién rige el sistema de patentes que afecta a los nuevos me-
1

mentos. Entre las normas y acuerdos de obligado cumpli-
to regulados por la OMC se encuentra el Acuerdo sobre los
ctos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados
co el Comercio (ADPIC o TRIPS en inglés), que regula los de-
&Aos de propiedad intelectual a nivel mundial, entre otros, las

M Br ntes de medicamentos.
DE RE \/E L

C U B resa a cambio de revelar un descubrimiento. El privilegio

AB patente es un privilegio concedido por un Estado a una

consiste en una exclusiva -un monopolio- de comercializaciéon

M / E N T@’%ﬁnte veinte afios. El descubrimiento debe cumplir tres requi-

sitos clave:

> Novedad: implica que el descubrimiento sea desconocido
hasta la fecha.

> Innovacién: debe ser un invento, no algo natural o preexis-
tente.

> Aplicabilidad industrial: criterio que valora que la patente
aborde alguna mejora técnica. Las leyes de patentes de todo
el mundo obvian el hecho de que algunos elementos paten-
tables se correspondan con conocimientos abstractos o cuya
aplicaciéon no se refiere a la industria, como los medicamen-
tos y las mejoras de salud que se aplicaran sobre el cuerpo
humano. Algunas legislaciones vigentes, como la estadouni-
dense, equiparan este criterio a que el descubrimiento sea util
para la sociedad.

Las patentes permiten al titular poner un precio superior a un
producto que el que podria poner en un mercado competitivo.
En el caso de los medicamentos esto supone un incremento que
suele ser desmedido y dificulta el acceso a los productos debido
al alto coste de su adquisicién. El monopolio en la venta de un
medicamento implica que su distribucién en paises empobre-
cidos se verd marcado por las bajas posibilidades de adquirirlo
o la dificultad para hacerlo.



La competencia entre empresas productoras influye decisiva-
mente en la reduccién de los precios, como se ha demostrado
con los tratamientos genéricos contra el VIH-SIDA. El precio se
ha reducido de 10.000 délares al afo en el ario 2000 a poco
mas de 100 délares en la actualidad. La ausencia de patentes
permite que los productores compitan por hacerse un lugar en
el mercado, para lo cual reducen los precios todo lo que pueden.

Para mejorar el acceso de los medicamentos de las poblaciones
mas vulnerables, los paises deben disefiar y aplicar leyes para
prevenir el abuso de las patentes. El 14 de noviembre de 2001,
bajo la presién de los paises en vias de desarrollo y de diferentes
ONGD, la OMC adopt6 la Declaraciéon de DOHA. En ella se esta-
blece que los ADPIC no deben impedir a los estados miembros
de la OMC adoptar medidas para proteger la salud publica y
promover el acceso a los medicamentos. Para ello pueden usar,
en caso de emergencia nacional, las salvaguardas o flexibilida-
des establecidas en los ADPIC, entre las que destacan las licen-
cias obligatorias y las importaciones paralelas, que permiten a
un pais, en circunstancias de interés general o deterioro de la
salud publica, otorgar una licencia de fabricacién o la impor-
tacién de un medicamento a un precio mucho mas econémico
que el fijado por la patente. La aplicacién de estas flexibilidades
se ha visto afectada a lo largo de los afios por las presiones de la
industria farmacéutica.

2.5. 1+D y enfermedades olvidadas

La contribucién de la industria farmacéutica en la investigacién,
desarrollo e innovacion (I+Di) de remedios que contribuyen en
la mejora de la calidad de vida de las personas es fundamental
en el marco sanitario actual. Ponen al alcance de la ciudadania
nuevas moléculas y medicamentos para el tratamiento de do-
lencias y enfermedades. Sin embargo, estos procesos estan am-
pliamente orientados en funcién de los beneficios econémicos
quevayan a reportar a las empresas encargadas de liderarlos.
Es decir, si el desarrollo de un medicamento puede traer pocos
beneficios econdémicos, las farmacéuticas no invertirdn dinero
y esfuerzos en la investigacién y desarrollo de este tipo de far-
macos, dado que serd complicado que puedan llegar a recupe-
rarlos.
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Sin embargo, la revista Prescrire publico en el ario 2016 un ar-
ticulo en el que evaluaba y clasificaba el aporte terapéutico de
los nuevos farmacos e indicaciones comercializados en 2015.
En relacion a la muestra total de 220 medicamentos analizados,
estos son algunos datos relevantes:

> Ninguno tuvo una valoracién especialmente positiva.

> Unicamente 3 farmacos han supuesto un avance real en
[+D+i farmacéutica.

> 15 farmacos son posiblemente utiles, representando un pe-
querio avance para pacientes seleccionados.

> 45 farmacos no aportan nada nuevo.

> 15 medicamentos no son aceptables debido a su peligro-
sidad: aportan mas dafio que beneficio debido a que existe
incertidumbre sobre su seguridad y no han demostrado su
eficacia o esta es limitada.

> Respecto a 6 farmacos tienen un criterio reservado por ha-
ber recibido una minima evaluacién y autorizacién prema-
tura.

Se recogen algunas de las causas que han conducido a autori-
zar medicamentos con evaluaciones minimas o autorizaciones
prematuras:

> Realizacién de ensayos sesgados.

> Falta de ensayos frente a tratamiento estdndar, cuando este
ultimo estéa bien establecido.

> Evaluacién limitada de efectos adversos, como en el caso de
la autorizacién de antivirales para la hepatitis C crénica.

Los autores senialan que ademas de las incertidumbres que
acompanan a cualquier molécula nueva o nueva indicacién,
hay que considerar el elevado precio al que son financiados los
nuevos productos y que ponen en peligro la sostenibilidad de
todos los sistemas sanitarios publicos. Algunos ejemplos son los
desmesurados precios de farmacos anti-hepatitis C o los fa&rma-
cos desarrollados para el tratamiento de enfermedades raras.

En este momento se hace necesario hablar sobre enfermedades
raras y enfermedades olvidadas.

Las enfermedades raras son dolencias que afectan a un nimero
muy limitado de personas en todo el mundo. Para que una en-
fermedad se considere rara deben sufrirla menos de cinco per-
sonas por cada 10.000 habitantes. Sin embargo, las patologias



poco frecuentes afectan a un gran namero de personas, ya que S O
-segiin la OMS- existen cerca de 7.000 enfermedades raras EGZOS PRO CE
afectan al 7% de la poblacién mundial. En Espafia se estima

mas de tres millones de personas sufren una enfermedad p
frecuente. Esta tasa de prevalencia hace que los laborato 1os E S TAN
consideren poco beneficioso invertir en [+D+i para el desar D O S

de farmacos que las combatan. Los medicamentos que su@Rl E N TA E
para tratarlas se llaman medicamentos huérfanos, ya que N D

recen practicamente de poblacién susceptible de necesitarl& N F LBJ C F /C / OS
0S

consumirlos®. L C O S

Por otro lado, las enfermedades olvidadas, aunque podnanE£ ON OMO RTA /\/ »
marse también denominadas ignoradas -desatendidas se@U E ID

la OMS- son enfermedades que afectan a amplios sectore
poblacién -en muchos casos con consecuencias fatales- que
tampoco constituyen un objeto interesante para la activacion de

la maquinaria I+D+i de la industria farmacéutica. Diariamente
mueren 8000 personas en el mundo debido a las enfermeda-

des olvidadas.

Las enfermedades olvidadas afectan especialmente a las pobla-
ciones que se encuentran en el denominado Sur -sobre todo en
paises de clima tropical-, es decir, en paises empobrecidos cu-
yas poblaciones no tendran el poder adquisitivo necesario para
hacer frente al pago de estos medicamentos. Es esta tipologia de
enfermedades la que precisa de mayor investigacién, desarrollo
e innovacién. Sin embargo, son las enfermedades de los paises
del Norte las que mas financiacién reciben para iniciar estos
procesos.

No existe uniformidad sobre la lista de las enfermedades olvi-
dadas existentes en el mundo. Segun la OMS’, dentro de las en-
fermedades catalogadas como desatendidas se encuentran las
siguientes:

> Dengue: infeccién virica transmitida por mosquitos que
causa sintomas gripales y en ocasiones evoluciona hasta el
dengue grave, con complicaciones que pueden ocasionar la
muerte.

> Rabia: enfermedad virica infecciosa que se transmite al ser
humano a través de la mordedura de perros infectados. Una
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> Tracoma: infeccién cutdnea debilitante producida por una
bacteria que provoca una grave destruccién de la piel, los
huesos y los tejidos blandos. Es la principal enfermedad in-
fecciosa causante de ceguera a nivel mundial

> Ulcera de Buruli: es una infeccion crénica y debilitante pro-
ducida por Mycobacterium ulcerans —de la misma familia
que las bacterias de la tuberculosis y la lepra— que afecta
principalmente a la piel, y a veces al hueso. Su manifestacion
varia mucho, desde una sola lesién pequenia hasta grandes
ulceras diseminadas por el cuerpo.

> Pian: enfermedad bacteriana crénica que afecta principal-
mente a la piel y los huesos.La enfermedad afecta a la piel,
los huesos y los cartilagos. El ser humano parece ser el tnico
reservorio, y la transmisién se hace de persona a persona.

> Lepra: enfermedad infecciosa que afecta principalmente a
la piel, los nervios periféricos, la mucosa de las vias respira-
torias superiores y los ojos. Es una enfermedad curable y si se
trata en las primeras fases, se puede evitar la discapacidad.

> Enfermedad de Chagas (tripanosomiasis americana): infec-
cién que se transmite a través del contacto con los insectos
vectores (chinches), la ingestion de alimentos contaminados,
la transfusién de sangre infectada, la transmisién congénita,
el trasplante de érganos o los accidentes de laboratorio. Hasta
un 30% de los enfermos cronicos presentan alteraciones car-
diacas y hasta un 10% padecen alteraciones digestivas, neu-
rolégicas o combinadas.

> Tripanosomiasis africana humana (enfermedad del suefio):
parasitosis que se transmite por la picadura de la mosca tset-
sé (que se encuentra inicamente en zonas rurales del Africa
subsahariana), infectada por otras personas o animales que
albergan parasitos patégenos humanos. Si no se diagnostica
y se trata lo antes posible, es mortal en casi todos los casos.

> Leishmaniasis: enfermedad transmitida por la picadura de
hembras de flebétomos infectadas. Hay tres tipos: la visceral
(también conocida como kala azar), que en mas del 95% de
los casos es mortal si no se trata; la cutnea, que es la forma
mas frecuente de leishmaniasis, y produce en las zonas ex-
puestas del cuerpo lesiones cutaneas, sobre todo ulcerosas,
que dejan cicatrices de por vida y son causa de discapacidad
grave; y la mucocutanea, que conduce a la destruccién parcial
o completa de las membranas mucosas de la nariz, la boca y
la garganta.

> Teniasis y neurocisticercosis: es una infeccién intesti-
nal provocada por la tenia adulta. La cisticercosis se pro-
duce cuando el ser humano ingiere huevos de tenia que se



transforman en larvas en los tejidos. Afecta principalmente a
la salud y el sustento de las comunidades rurales de los paises
en desarrollo de Africa, Asia y América Latina.

> Dracunculosis (enfermedad del gusano de Guinea): enfer-
medad provocada por nematodos, que se contrae al beber
agua contaminada con pulgas de agua infectadas por el pa-
rasito.

> Equinococosis: infeccién provocada por larvas de tenia que
forman quistes patégenos en el ser humano. El ser humano
se infecta por la ingestion de huevos de parésitos presentes
en alimentos, agua o suelo contaminados, o por contacto di-
recto con animales huéspedes.

> Trematodiasis de transmision alimentaria: son enferme-

dades causadas por gusanos trematodos (también conoc1@09 AR / AM

como duelas). Los seres humanos se infectan por el cons M U E

de peces, crustaceos o verduras crudos o poco cocidos qu
bergan las larvas diminutas del parésito. Las para51t031s
nicas se acompanan siempre de una morbilidad grave debﬁi
a la infeccién producida.

> Filariasis linfatica (elefantiasis): infeccién parasitaria tr E B /
mitida por mosquitos que ocasiona un agrandamiento aIE[\/ F

mal de las extremidades y los genitales. Estd causada
gusanos adultos que se alojan y reproducen en el swte@L
linfatico.

> Micetoma: es una enfermedad inflamatoria crénica y pro-
gresivamente destructiva que afecta a la piel, el tejido subcu-
taneo, el musculo y el hueso, sobre todo del pie. Se adquiere
probablemente por inoculacién traumatica de determinados
hongos o bacterias en el tejido subcutaneo.

> Oncocercosis (ceguera de los rios): es una enfermedad para-
sitaria de la piel y los ojos que se transmite por la picadura de
moscas negras infectadas que se crian en rios rapidos y arro-
yos, cerca de aldeas remotas situadas cerca de tierras fértiles
donde la poblacién depende de la agricultura.

> Esquistosomiasis: es una enfermedad parasitaria aguda y
cronica causada por duelas sanguineas (trematodos). La in-
feccién se transmite al ser humano cuando las larvas del pa-
résito, liberadas por caracoles de agua dulce, penetran en la
piel durante el contacto con aguas infestadas.

> Helmintiasis transmitidas por el suelo: son una de las para-
sitosis mas comunes en todo el mundo y afectan a las comu-
nidades mas pobres y desfavorecidas. Son transmitidas por
los huevecillos de los parasitos eliminados con las heces feca-
les de las personas infestadas, los que a su vez contaminan el
suelo en zonas donde el saneamiento es deficiente.

UNDO
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TAMIE
TRATAR! C

Organizaciones como Médicos Sin Fronteras (MSF) incluyen,
ademas, como enfermedades olvidadas a la fiebre chikungun-
ya, una enfermedad virica que se propaga por la picadura de
mosquitos infectados y que produce frecuentemente dolores
articulares graves, a menudo incapacitantes. Otras organiza-
ciones también hacen referencia a la malaria o la tuberculosis
entre las enfermedades olvidadas.

Para todas ellas el tratamiento es caro, ineficaz o, simplemen-
te, inexistente. Incluso el diagnéstico de esas enfermedades en
muchos casos es inexistente.

Estas enfermedades afectan de manera crénica o mortal a una
parte importante de la poblacién activa de los paises empobre-
cidos, lo cual genera una serie de consecuencias econémicas
y sociales que condenan a estos paises y sus sociedades a la
pobreza y bajos Indices de Desarrollo Humano (IDH).

«&Le a la urgencia de tratamiento que requieren estas situacio-

la industria farmacéutica y los estados més enriquecidos

N IQndAan adoptado soluciones eficaces para abordar este grave

lematica de salud global.

/NEF/C llegado el momento de que los Estados comprometidos en

O INEXISTENT

nzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible apuesten por
la investigacién, desarrollo e innovacién de medicamentos
que combatan las enfermedades olvidadas, lo que contribui-
ria, como se ha visto previamente, de forma importante en
reducir las consecuencias de estas enfermedades y a garan-
tizar una vida sana y promover el bienestar para todas las
personas en todas las edades -ODS 3-.Para ello es necesario
analizar y priorizar el papel de la industria farmacéutica en
general y para con estas enfermedades en particular, la fi-
nanciacién publica en este campo y establecer pautas para
que las cuentas sean rentables en términos econémicos
-puesto que desde el punto de vista de la justicia social lo son
sobradamente-.

Buena parte de la inversion de la industria farmacéutica se des-
tina a publicidad y marketing -incluso por encima de los fondos
dedicados a I+D+i- para generar el consumo de productos far-
macéuticos que no solucionan problemas de salud que afectan
a millones de personas en todo el mundo, sino a otros como la
alopecia, el envejecimiento de la piel o la disfuncién eréctil.



La inversion en el desarrollo y la distribuciéon de medicamentos
eficaces para las enfermedades olvidadas y/o desatendidas ten-
dria repercusiones que van mas alla de la mejora de la salud in-
dividual de las personas que las padecen, puesto que se produ-
cird una mejora de las economias de los paises empobrecidos.

Es necesario apostar por el desarrollo de procesos de innova-
cién e investigacién que tengan como objetivo el disefio de nue-
vos medicamentos destinados al tratamiento de estas enferme-

dades. Es momento de comprometerse a escala global y pasar
de los intereses meramente econémicos a otros basados en la
justicia social y la materializacién de los Derechos Humanos,
especificamente del derecho a la salud.

2.6. Calidad y seguridad de los medicamentos

La sociedad tiene claro que el concepto de calidad es funda-
mental para la mayoria de los articulos que compra, sean ali-
0s, televisores o automéviles; pero no siempre percibe que

¢Qué se entiende por calidad del medicamento?
ay asegurarla?

0 se basa en dos caracteristicas béasicas: eficacia y
a eficacia se define como la capacidad de un medi-

a. Por otro lado, un medicamento es seguro si los riesgos
ne para el paciente resultan aceptables en términos de
lisis de riesgo-beneficio. En general se concibe que un
medicamento es de buena calidad cuando satisface una cierta
necesidad médica de forma adecuada. Para garantizar la cali-
dad de un medicamento no es suficiente con mantener un buen
control de la identidad, valoracion y pureza -principio activo,
concentracién-, ademas hay que tener en cuenta otros factores
que pueden afectar a su bioequivalencia, las buenas préacticas

en su elaboracion, la calidad de los excipientes y la estabilidad.

En el libro «Seguridad y medicamentosy, Carlos Vallvé (1987)
explica el origen de la actual obsesién de la industria farmacéu-
tica innovadora por la seguridad de los medicamentos, a raiz
del caso de la Talidomida en Alemania a principios de los afios
60. Su uso para el tratamiento de los vémitos en el embarazo
produjo graves malformaciones en las hijas e hijos de las muje-
res tratadas. La consternaciéon mundial por la catastrofe incen-
tivé una ola de investigaciones y estudios tendentes a mejorar
y multiplicar las pruebas de seguridad de los medicamentos.
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La calidad de un medicamento se ha medido habitualmente
en funcién de tres variables: identidad, valoracién y pureza. De
esta manera, si un medicamento contiene realmente la sus-
tancia activa correspondiente, con la concentracién y pureza
debidas, se ha considerado que el medicamento era de buena
calidad. Sin embargo, se pasaban por alto ciertos factores que
pueden afectar a la bioequivalencia de los medicamentos. Asi,
la investigacién farmacologica establece que dos medicamen-
tos pueden tener la misma sustancia activa, con la misma valo-
racién y purezay no ser igualmente efectivos y seguros. Es decir,
no ser de la misma calidad.

Un enfoque mas global para medir la calidad de los medica-
mentos pasa actualmente por:

> Buenas practicas en su elaboracion: para que un medica-
mento pueda considerarse de buena calidad debe estar ela-
borado con procedimientos técnicos adecuados que cumplan
en forma estricta las normas internacionales de fabricacién.

> Calidad de los aditivos: supone una condicién elemental, ya
que muchas veces es la causa de los problemas de bioequi-
valencia.

> Estabilidad: es decir, que conserve sus propiedades quimi-
cas y terapéuticas a lo largo de todo el periodo que esta en
uso, tanto en farmacias como en centros sanitarios. En este
sentido, conviene destacar que deficiencias en los sistemas de
conservacién -posibles rupturas de la cadena de frio- o en el
tipo de envase utilizado -calidad del PVC- pueden ocasionar
problemas en la estabilidad de un medicamento.

Resulta interesante que con frecuencia se opina sobre el precio
mayor o menor de los medicamentos, pero raramente se escu-
chan exigencias en favor de una mayor calidad de los mismos.
Sin embargo, no todos los medicamentos que se suministran
en el mundo satisfacen los estdndares habituales de calidad. La
falta de sistemas fiables dirigidos a asegurar la calidad de los
medicamentos en muchos paises en desarrollo a menudo con-
tribuye a la propagacion de las enfermedades, especialmente
aquellas que han desarrollado resistencia a los medicamentos
tradicionales de primera linea.



Cuando se habla de medicamentos de baja calidad es inevitable
hacer alusién a:

> Medicamentos sub-estandar®. con estdndares de calidad
inferiores, que en ocasiones han sido producidos para ser
exportados a zonas de pocos recursos ante la deficiencia de
leyes y vigilancia. Los problemas incluyen una concentracién
de principios activos tanto baja como alta, contaminacién,
poca estabilidad, empaquetamiento inadecuado y una mala
calidad de los principios activos.

La circulacién en paises en vias de desarrollo de medicamen-
tos que estadn por debajo del estdndar es una preocupacién
seria, tanto clinica como de salud publica. Los problemas
incluyen una concentraciéon de principios activos alta o baja,
contaminacién, mala calidad de los principios activos, poca
estabilidad y también un empaquetamiento inadecuado. Las
causas son multiples, pero hay que tener en cuenta que los
medicamentos fabricados para exportacién no estan regula-
dos con los mismos estandares de calidad que aquellos cuyo
destino est4 en el consumo interno. Entre las medidas esta-
blecidas para encarar el problema, la méas notable de ellas es
el programa de pre-calificaciéon de la OMS.

Es necesaria una mayor accién para promover que los go-
biernos de paises desarrollados no toleren que se exporten
productos farmacéuticos de baja calidad a los paises menos

favorecidos, mientras que los gobiernos de paises empobre-
cidos deberian mejorar su habilidad para detectar medica-
mentos cuya calidad no es apta para que sean consumidos
por la poblacién.

> Medicamentos falsificados®: Segun la OMS, son aquellos
que incluyen informacién falsa acerca de su identidad u ori-
gen. Estos farmacos pueden caracterizarse por el uso inade-
cuado del ingrediente activo correspondiente, la utilizaciéon
de un ingrediente activo mas barato, la omisién de la sustan-
cia activa o la inclusién de sustancias toxicas. La disponibili-
dad de medicamentos falsificados ya ha alcanzado propor-
ciones preocupantes en muchos paises de bajos ingresos. Sus
consecuencias negativas para la prevencién y el tratamiento
de las enfermedades incluyen resultados deficientes de los

8 y 9 Mas informacién en la web esencialesparalavida.org
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fratamientos o su fracaso, la pérdida de confianza en los cui-
dados de salud, la resistencia de los antibiéticos y el envene-

H A /I\lamlento por ingredientes dafiinos.

Qstos medicamentos son muy baratos de fabricar y se utilizan,
bre todo, para tratar enfermedades como la tuberculosis, la

b{nalana y el SIDA. Entre los farmacos falsos destacan aque-
1

0s que no tienen el principio activo requerido y no suponen
perjuicio para la salud; los que contienen las sustancias

O Squendas para elaborar la medicina pero en una dosis insu-

nte y los que debido a su mala calidad o a que contienen

E S gbmpuestos inadecuados pueden suponer un riesgo para la

salud.

Es necesaria la creacion de mecanismos de control y vigilan-
cia que eviten la circulacién de medicamentos caducados. De
la misma forma es importante velar por el precio de los me-
dicamentos, para evitar que aquella poblacién que no pueda
asumir su coste opte por la compra de medicamentos a través

de redes que no aseguran que la calidad de los mismos sea
6ptima.

> Medicamentos caducados, es decir, aquellos que han so-
brepasado su fecha limite de caducidad, el momento hasta el
cual el producto aun se ajusta a sus especificaciones siempre
y cuando se haya almacenado correctamente. Cuando esta
fecha se rebasa pueden producirse alteraciones en las propie-
dades de los mismos con distintas consecuencias potenciales:

Quimicas: cada ingrediente activo puede variar su integri-
dad quimica y la potencia declarada.

Fisicas: pueden alterarse algunas propiedades fisicas ori-
ginales como la apariencia, uniformidad, disolucién, color,
etc. lo que provoca cambios en la apariencia del farmaco.
Microbiolégicas: puede afectarse la esterilidad o la resisten-
cia al crecimiento bacteriano.

Terapéuticas: pueden modificarse los efectos terapeuticos,
llegando el fa&rmaco a no hacer ningun tipo de efecto.
Toxicologicas: pueden ocurrir cambios en la toxicidad por
formacién de productos toxicos, llegando a provocar enve-
nenamiento.

Existen muchas dudas en cuanto a las consecuencias que
producen en la salud humana los fa&rmacos caducados.



Es necesario facilitar y fortalecer los sistemas de calidad de
los medicamentos para mejorar la salud publica. Se deben
alentar los esfuerzos de colaboracion entre los paises mas
y menos desarrollados para alcanzar este objetivo, propor-

cionando asistencia técnica y el desarrollo de programas de
formacién adecuados en base a métodos simples, rapidos y
de bajo costo para la deteccién de componentes y el control
eficiente de la calidad en toda la cadena de suministro.

2.7. Uso racional

Implica que las pacientes reciben medicaciéon adecuada a sus
nece51dades clinicas, en las dosis correspondientes a sus re-
individuales, durante un periodo de tiempo adecuado
coste posible para ello y para la comunidad (OMS,
decir, que los medicamentos se usan de manera se-

incorrecta.

so irracional de medicamentos puede dar lugar a reacciones
adversas evitables, malgasto de recursos en lugares donde ya
son escasos 0 hasta perder la utilidad terapéutica por no ajus-
tarse a las pautas prescritas.

El desarrollo de guias de tratamiento clinico, las listas de medi-
camentos esenciales, los programas educativos y otros meca-
nismos sirven para promover y apoyar el uso racional por parte
del personal sanitario.

Las guias de tratamiento clinico ayudan en la selecciéon de me-
dicamentos para una determinada patologia y se basan en el
conocimiento cientifico y clinico consensuado por un equipo
especialista de sanitarios. Reducen el numero de medicamentos
posibles a un numero de opciones ajustadas al contexto y posi-
bilidades de cada zona o regién, siempre teniendo en cuenta la
eficacia, seguridad y coste de los medicamentos seleccionados.

Mediante los programas educativos se apoya la labor del perso-
nal sanitario y a la vez se fomenta la participacién de las comu-
nidades ampliando conocimientos y contribuyendo a la mejora
de la buena salud comunitaria.
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Es importante establecer sistemas efectivos de informacién del
medicamento, incluyendo la medicina tradicional, que sea ac-
cesibles para el publico en general y que faciliten la transmisién
de conocimientos y promuevan el uso racional de los medica-
mentos.

Es necesario asegurar que los medicamentos aporten el méaxi-
mo beneficio a quién los usa, reforzando las distintas vertientes
del uso racional, social, sanitario y econémico de los mismos y

disminuyendo el riesgo de efectos adversos y el gasto sanitario

si son usados correctamente.

2.8. Politicas publicas de medicamentos
Las politicas de medicamentos se pueden definir como estrate-

sica, se refiere a la integracién del medica
tema de salud. El acceso a medicamentos tie
clave:

> Que sean seguros, eficaces y de alta calidad
esto a través de mecanismos de regulacién y calidad
ren sobre los medicamentos, los recursos humanos y/la
nitorizacién y evaluacién de los farmacos.

> Que se haga un uso racional de los mismos por parte del
personal sanitario y la poblacién, hecho que dependera de
cada uno de los agentes que tocan los medicamentos a lo lar-
go de la vida del mismo: desde su fabricacién y venta hasta
conseguir que el paciente haga un uso adecuado del mismo.

> Que los medicamentos esenciales sea accesibles, que la po-
blacién pueda y tenga oportunidad oportunidad de usarlos,
estén donde estén.

En 1988 la Organizacién Mundial de la Salud elabor6 una guia
que abordaba cémo crear e implementar una politica nacional
sobre medicamentos. Esta politica fue creada para asistir a los
paises miembros en la seleccién y compra de medicamentos
esenciales de buena calidad y para contribuir a la educacién y
apoyo en diferentes aspectos de los programas farmacéuticos.




Es necesario que todos los paises inviertan los fondos necesa-
rios para la financiacién de los Sistemas Publicos de Salud. Se
observa entonces una brecha: los paises desarrollados destinan

una proporcién mucho mayor de su PIB a este fin, por ello es
importante que apoyen a los paises en desarrollo mediante la
financiacion de los Sistemas Publicos de Salud.

Paralelamente seria conveniente plantear un sistema sanitario
que llegue a todos los pueblos, incluidos los mas aislados y que

integre las cosmovisiones de salud propias de cada comunidad A CC E SO A

evitando practicas sanitarias colonizadoras. 4
El Acceso a Medicamentos Esenciales es un problema comple€j E D/C’; / E R E A LA
que queda marcado por otra series de factores, como la eg R E O’ N
-no existen formulaciones pediatricas de muchos férmacos—ﬁ TE G R A C/

nivel educativo, la existencia de conflictos armados, las catés[ ot '

fes naturales o crisis humanitarias. Asegurarlo conllevaria E

mejora significativa de los indicadores de salud a nivel globb E N TRO D E L

STEMA
glg SALUD?
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1. Cooperacién internacional
para el desarrollo en materia de salud

El término Cooperacién Internacional es muy amplio y ambi E J ORAS
guo en cierto sentido, dada la creciente complejidad de las rela- C / A L E S
ciones internacionales y la situacién de un contexto cambiaﬁo z /
e imprevisible en muchos aspectos. En este concepto se in UC O M
yen desde el apoyo entre paises para mejorar la economia y
los sectores sociales -salud, educacién, agricultura, entre otr){s—L S
hasta la promocién comercial, las alianzas geoestratégicas ?A D LO
lucha antiterrorista. Sin embargo, a menudo se entiende que i R EC H OS
término se refiere a la Cooperaciéon para el Desarrollo, centr, S
en apoyar mejoras sociales y econémicas, asi como la defe M N O

de los Derechos Humanos en entornos, regiones y ComumdaD M U N / D A—

des con alta vulnerabilidad por diversas razones y situacioé

de pobreza. DES \/UL NE
BLES”

En este sentido, hay que tener en cuenta que en el siglo X)RA

pas6 de un modelo de desarrollo redistributivo a una nueva fase

de desarrollo concentrador y acumulador de riqueza vinculado

directamente con el crecimiento econémico, que ha comporta-

do una creciente inequidad y exclusién a nivel global. Ademas,

también se ha de tener en cuenta que el concepto de desarrollo

es complejo, dificil de definir y sobre todo suele estar cargado de

ideologia dependiendo del contexto en el que se trate.

No obstante, en la actualidad existe un consenso sobre lo que
debe ser la Cooperacién Internacional para el Desarrollo: un
sector dirigido a poner en valor la solidaridad, la justicia social
y la defensa de los derechos, cuestionando el orden establecido
y los sistemas de valores que lo legitiman, con el fin de alcanzar
el desarrollo, el cumplimiento de los Derechos Humanos y la
equidad en todos los paises.

Para lograr estos objetivos se ponen en juego muchas aporta-
ciones en diversos campos del conocimiento, se intercambian
recursos de diversa indole, experiencias por parte de los distin-
tos agentes que participan, y diferentes estrategias y dinamicas
de trabajo. A pesar de la complejidad del fenémeno, a menudo
se recurre a indicadores cuantitativos para medir el estado de
la cuestién y la situacion del sector; uno de los indicadores més
socorridos y considerados maés representativos es la cantidad
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de presupuesto destinado a ello, la llamada AOD (Ayuda Ofi-
cial al Desarrollo). Esta cifra contabiliza todos los desembolsos
netos de créditos y donaciones aportados por paises donantes
destinados a contribuir al desarrollo de los paises considerados
receptores de ayuda por el Comité de Ayuda al Desarrollo'.

Los flujos de la AOD pueden realizarse por diversos cauces. Asi,
encontramos aportaciones de los paises donantes al presupuesto
de organismos internacionales para que estos desarrollen pro-
yectos o intervenciones de mayores dimensiones -ayuda multila-
teral-; y aportaciones que los paises donantes hacen directamen-
te a los paises receptores -ayuda bilateral-, bien directamente o
apoyandose en otros agentes como ONGD, empresas, sindicatos
o universidades mediante donaciones o subvenciones publicas®.

1 El Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) es el principal 6rgano de la Or-
ganizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE) para
las cuestiones de la cooperacién al desarrollo. La OCDE es una organiza-
cién internacional que agrupa a los paises econémicamente mas fuer-
tes del mundo -actualmente lo componen 29-, y que fue fundada en
1961 para conseguir el crecimiento econdmico estable de sus miembros,
asi como su bienestar econémico y social. Ademas, pretendia estimular
y coordinar los esfuerzos de los paises miembros a favor de los paises
en desarrollo. Dentro de la OCDE, al CAD le corresponde conseguir que
esos esfuerzos internacionales sean coordinados, integrados, eficaces y
adecuadamente financiados. Se supone que los miembros del CAD tie-
nen algunos objetivos comunes en sus programas de ayuda. (Definicién
del Diccionario de Cooperacién al Desarrollo y Accién Humanitaria de
HEGOA)
2 La AOD puede ser ligada o desligada: la primera se compone de prés-
tamos o donaciones que deben utilizarse para la adquisicién de pro-
ductos o servicios del pais donante, o que estan ligados a modalidades
de compra que implican una limitacién con los paises abastecedores
posibles. La desligada no esta sujeta a ningun tipo de condicionalidad.
La AOD tiene caracter concesional, esto es, la ayu-
da se concede como donacién o en especie (transferencia de bie-
nes, equipos, materiales o suministros) o bien como préstamo,
que debe concederse a un tipo de interés siempre por debajo del de
mercado y con una parte de donacién de al menos el 25%. Tenien-
do en cuenta el grado de concesionalidad, la ayuda puede ser re-
embolsable (los préstamos) o no reembolsable (las donaciones).
Fuente: elaborado a partir de informacién del Centro de Coo-
peracion al Desarrollo, Universitat Politecnica de Valencia, y del Dic-
cionario online de Cooperacion al Desarrollo y Accién Humanitaria de
HEGOA (UPV).



La variedad de férmulas y la multiplicidad de actores que coe-
xisten en el &mbito de la cooperacién hacen de este un sistema
complejo y con un largo camino por recorrer en el logro de la
eficacia y la eficiencia deseables. Ademas es frecuente que en el
debate sobre el presupuesto destinado a Cooperacién Interna-
cional para el Desarrollo se incluyan asuntos vinculados direc-
tamente, como los flujos migratorios o el presupuesto destinado
a servicios sociales o a desempleados de la poblacién del pais
donante, confundiendo la razén de ser de la Cooperacién al De-
sarrollo.

El concepto de AOD destinada al sector salud en cada uno de
los paises receptores de ayuda se enmarca en los documentos
estratégicos elaborados por los organismos internacionales del
sector a nivel mundial -Naciones Unidas- y a nivel nacional -mi-
nisterios de salud y actores maés relevantes de cada contexto-.

En la asamblea de la OMS de 1977 se definié la politica Salud
para para todas las personas en el afio 2000 con el propégito
de hacer que todas las naciones alcanzasen en el afio 2000 un
nivel de salud que permitiese a sus poblaciones llevar una vida
social y econémicamente productiva. Se estaba manifestando
ya la creciente preocupacién de los gobiernos por hacer frente
a las desigualdades en las condiciones sanitarias y en el acceso
a los servicios de salud entre los diferentes paises y grupos/de
poblacioén.

El creciente interés internacional en la salud publica se matefia-
liz6 al afio siguiente en la Conferencia de Alma-Ata (Kazajstan),
donde se establecié que para lograr la salud para todas las per-
sonas en el ario 2000 era necesario definir una estrategia espe-
cifica, distinta a las empleadas hasta entonces. Esta confereneia
se considera aun hoy un hito en la Historia de la salud universal
ya que supuso un cambio de paradigma en la forma de conee-
birla y de situarla en la agenda internacional. Su marco cen+
ceptual tenia como pilares esenciales: la equidad, la prevencién,
la participacién comunitaria, la colaboracién intersectorial y la
aplicacion de tecnologias adecuadas para el logro de resultados
en salud. Este conjunto de enfoques definian por primera vez
con todo detalle las bases de lo que se entiende desde entonces
como «Atencién Primaria de la Salud» (APS), el primer escalén
para el desarrollo del resto del sistema sanitario.
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Desde Alma-Ata, los progresos realizados en el estudio y la re-
flexion en el sector, han puesto en evidencia que la atencién a la
salud requiere un planteamiento suprasectorial, especialmente
al reconocer la diversidad de los determinantes sociales de la
salud.

El siguiente hito en el desarrollo de las politicas de salud se dio
con la Declaracion de Adelaida sobre salud en todas las politi-
cas, de 2010, y el desarrollo del Enfoque de Salud en Todas las
Politicas (STP).

La mayor parte de los determinantes sociales, econémicos y
ambientales que condicionan nuestra salud tienen su origen
fuera del sector salud y pueden por tanto ser modificados por
actuaciones realizadas fuera del mismo, integrando las po-
liticas elaboradas por las Administraciones de distintos sec-
tores y a todos los niveles de gobernanza. Esta estrategia se
ha convertido en uno de los principales ejes de accién y de
investigacién en salud publica.

STP es un enfoque intersectorial de las politicas publi-
cas, basado en los principios de la Declaracién de Alma-Ata,
que consiste en tener en cuenta, de manera sistemética, las
repercusiones sanitarias de las decisiones politicas, la promo-
cién de sinergias, y evitar impactos negativos sobre la salud,
con el objetivo de mejorar la salud de la poblacién y la equi-
dad en salud.

El enfoque de STP se centra en la legitimidad, rendi-
cién de cuentas, transparencia, acceso a la informacion, par-
ticipacién, sostenibilidad y colaboracién multisectorial. Las
estructuras y organismos intergubernamentales son quienes
apoyan la STP, siendo el sector salud el que desemperia un
papel central en la promocién de este enfoque.



El concepto de Accién Humanitaria nace con la creaciéon en
1864 del Comité Internacional de la Cruz Roja y a la adopcién
de una serie de tratados internacionales referidos a la atencién
a los militares heridos en combate. Un siglo después comienza
la implicacién humanitaria de la sociedad civil con la fundacién
en 1971 de la ONG Médicos Sin Fronteras, a la que seguirian
nuevas organizaciones de Cooperacién Internacional en las dé-
cadas de los 70 y 80. El mayor desarrollo de la accién humani-
taria se produjo en la década de los 90 con el incremento de los
conflictos civiles en numerosos paises y la creciente influencia
de los medios de comunicacién sobre la opinién publica. En
este marco tuvo lugar un considerable crecimiento de las accio-
nes de Naciones Unidas y de numerosas ONGD humanitarias,
con intervenciones dirigidas a paliar los efectos de los conflictos
y catastrofes.

Este desarrollo supuso también una consolidacién institucional
de la accién humanitaria, con la creaciéon en 1992 del Depar-
tamento para Asuntos Humanitarios de las Naciones Unidas
(DAH), posteriormente renombrado como Oficina de Coordina-
cion de Asuntos Humanitarios (OCHA). El mismo afio fue crea-
do en la Unién Europea el Departamento para Asuntos Humg!
nitarios de la Comisién Europea (ECHO).

Segun el Diccionario de Accién Humanitaria y Cooperacién al
Desarrollo del Instituto Hegoa (UPV), actualmente se puede de-
finir la Accién Humanitaria como el «conjunto diverso de ac-
ciones de ayuda a las victimas de desastres (desencadenados
por catastrofes naturales o por conflictos armados), orientadas
a aliviar su sufrimiento, garantizar su subsistencia, proteger sus
derechos fundamentales y defender su dignidad, asi como, a
veces, a frenar el proceso de desestructuracion socioeconémica
de la comunidad y prepararlos ante desastres naturales’».

Sin embargo, se trata de un concepto dinadmico que ha evo-
lucionado con el tiempo. La idea original se apoyaba en tres
componentes fundamentales: la asistencia, la protecciéon y el
testimonio. Aunque estos pilares se mantienen, en los Gltimos
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anos se ha impuesto con fuerza el término accién humanitaria,
reemplazando otros términos anteriores como socorro o asis-
tencia. Se pretende con ello subrayar una implicacién mayor
segun la cual no so6lo se presta asistencia a las victimas (distri-
bucién de bienes y servicios), sino que se trabaja para garantizar
su subsistencia a medio-largo plazo, para promover procesos de
desarrollo en las comunidades, para proteger los derechos hu-
manos y, mas recientemente, para fortalecer la resiliencia de las
comunidades fragiles.

El principio de Accién Humanitaria se sustenta en el Derecho
Internacional Humanitario y el Derecho Internacional de los
Derechos Humanos. Dos regimenes normativos que, pese a su
desarrollo diferenciado, actian de forma complementaria en la
proteccién de la vida, la dignidad humana y la salud”.

La accién humanitaria se sustenta sobre una serie de princi-
pios, éticos y operativos, entre los que destacan los de huma-
nidad, neutralidad, imparcialidad, independencia y universali-
dad". Inicialmente formulados en la Conferencia Internacional
de la Cruz Roja de Viena en 1965, actualmente estos principios
se recogen en el Cédigo de Conducta para la Ayuda Humanita-
ria (1994), en la Carta Humanitaria del Proyecto Esfera (1997), y
varios de ellos en los estatutos de la gran mayoria de las organi-
zaciones humanitarias.

Estos principios humanitarios proporcionan un marco de re-
ferencia para orientar la accién humanitaria. Sin embargo, la
complejidad de las crisis humanitarias hace que, en la practica,
la neutralidad e imparcialidad choquen con los enfoques cen-
trados en la defensa de los Derechos Humanos y la denuncia de
las violaciones de los mismos, cada vez mas difundido entre las
ONGD vy las agencias multilaterales. Este planteamiento inevi-
tablemente requiere posicionarse contra alguna de las partes,
amenazando la imparcialidad.



Tal como se ha referido maés arriba, la agenda internacional para
la acciéon humanitaria viene marcada por la Oficina de Coordi-
nacién de Asuntos Humanitarios de Naciones Unidas (OCHA).

En el caso de las emergencias sanitarias, la respuesta inter-
nacional estd coordinada por la OMS, que establece en cada
caso criterios y estandares de investigacién y acciéon. A través
de su Departamento de Gestion del Riesgo en las Emergencias
y Respuesta Humanitaria, ayuda a los Estados Miembros y a
las comunidades locales a prepararse para hacer frente a los
desastres y crisis (prevencion) y a recuperarse de los mismos
(resiliencia y mitigacion).

Para optimizar el trabajo en terreno, la OMS ha desarrollado,
en colaboracién con gobiernos y organizaciones humanitarias,
una Guia del Cluster de Salud (OMS, 2011)° con las recomenda-
ciones de coordinaciéon entre los agentes implicados para lograr
la reduccién de la mortalidad y morbilidad en los desastres y la
pronta restauraciéon de los servicios de salud en las comunida-
des afectadas.

En el afio 2000, la OMS crea la Red Mundial de Alerta y Res-
puesta ante Brotes Epidémicos (GOARN)’, un mecanismo para
identificar y responder rdpidamente a brotes epidémicos de
importancia internacional. La Red atna los recursos técnicos y
operacionales de numerosas instituciones, redes, organizacio-
nes técnicas y ONGD humanitarias con el propésito de mante-
ner a la comunidad internacional en alerta permanente ante la
amenaza de brotes epidémicos y con los recursos y protocolos
de accién necesarios para dar una respuesta efectiva.

En las zonas en conflicto, con frecuencia se plantea la injerencia
humanitaria, un principio que socava el principio de soberania
de los Estados en virtud del derecho de las victimas a recibir
atencién humanitaria.

En muchos casos, la soberania se ha perdido de facto cuando,
a causa de los conflictos civiles, un Estado fragil se convierte
en fallido, es decir que sufre un colapso de la administracién,
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de forma que no existe un gobierno soberano al que solicitar
su consentimiento para la accién humanitaria - como en Afga-
nistan, Liberia o Somalia-. Los agentes humanitarios negocian
entonces con las facciones implicadas en el conflicto.

Las crisis humanitarias son situaciones de emergencia que
requieren una asistencia sanitaria, alimentaria, de abrigo y vi-
vienda en un grado muy superior a lo habitual y que supera a
lasyposibilidades de los medios locales, sea por la magnitud del
suceso o por la precariedad local de medios. Si esta ayuda no se
suministra en tiempo y circunstancias adecuadas, la situacién
puede desembocar en catastrofe humanitaria.

La causa de la crisis puede ser sociopolitica -genocidio, conflicto
armado, persecucién de un colectivo- o de origen medioam-
biental mas o menos predecible -sequia, plaga- o totalmente
impredecible -terremoto, tsunami-. En cualquier caso, la falta
de/medios de subsistencia y seguridad repercute directamente
sobre la salud de las personas que sobreviven en estas situa-
ciones. La asistencia sanitaria dirigida a salvar vidas y reducir
las-enfermedades y el sufrimiento de la poblacién es uno de los
pilares fundamentales de la accién humanitaria.

Sibien la asistencia que se prestaba en los inicios de la accién
humanitaria era muy bésica -suministro de agua y alimentos,
infraestructuras basicas de abrigo y proteccién, medicamentos
béasicos y atencién sanitaria-, con la evolucién de los conflictos
y las catéstrofes, las intervenciones se han ido desarrollando
en multisectorialidad, alcance y complejidad. Ademaés de estos
bienes y servicios basicos, se interviene con otras acciones que
contribuyen a la recuperacién y el desarrollo local: rehabilita-
cién o construccién de infraestructuras, instalacién de sanea-
mientos, suministro de equipos de potabilizacién, semillas y
herramientas, capacitaciones, fortalecimiento de organizacio-
nes comunitarias, apoyo al empleo, desarrollo de protocolos de
emergencia, etc.

Los diversos tipos de crisis presentan circunstancias diferentes
que obligan a revisar las estrategias, la preparacién de los equi-
pos v las formas de actuacién sobre el terreno. El reto maés re-
ciente lo plantean los efectos del cambio climaético y asi surgen
factores que requieren nuevas formas de abordar las futuras
crisis; cada vez mas se hace necesario que las estrategias y las



respuestas estén basadas en los resultados de la evaluacién y en
las recomendaciones, aprendizajes y lecciones aprendidas que
se extraen de estas.

A raiz de la creciente implicacién de las organizaciones de la
sociedad civil en la accién humanitaria, y de la mayor comple-
jidad que esta ha ido adquiriendo, un grupo de organizaciones
formularon en 1997 el Proyecto Esfera. Esta iniciativa establece,
por primera vez, una serie de normas minimas universales en
las areas mas importantes de la ayuda humanitaria post-desas-
tre, con el objetivo de mejorar la calidad de las intervenciones y
la rendicién de cuentas de los actores humanitarios frente a sus
miembros, a los donantes y a la poblacién afectada. El Proyecto
incluye la Carta Humanitaria, que recoge los derechos de las
personas afectadas y fija las responsabilidades de las organiza-
ciones e individuos implicados en las intervenciones.

La Educacién para el Desarrollo «es un proceso dindmico, que
genera reflexién, analisis y pensamiento critico sobre el desa-
rrollo y las relaciones Norte-Sur; se centra en un proceso peda-
gogico que combina las capacidades cognitivas, con la adqui-
sicién de valores y actitudes, orientados hacia la construccién
de un mundo mas justo, en el que todas las personas puedan
compartir el acceso al poder y a los recursosy (Mesa, 2011)°.

Poner en marcha procesos educativos desde la Educacién para
el Desarrollo (EpD) implica disefiar propuestas que primen el
andlisis critico de la realidad y que promueven la movilizacién
y la accién ciudadana para la transformacién social. Exige que
el proceso educativo conecte el contexto en el que se desarrolla
con problemas de &mbito global, examinando y poniendo en
tela de juicio las tensiones que se dan entre ambos contextos
y desvelando situaciones de injusticia que nos afectan a nivel
glocal.
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Implementar procesos de Educacién para el Desarrollo que
tomen como centro de su accién el Derecho a la Salud desde
una mirada global, que atiendan a discriminaciones y desigual-
dades de género y que contemple la diversidad cultural y sus
cosmovisiones bajo la promocién de los Derechos Humanos de-
beria ser el punto de partida desde el que abordar la formacién
de aquellas profesionales que se convertiran en las futuras pro-
fesionales de la salud. De esta manera, tendrian herramientas
de andlisis para cuestionar las situaciones injustas que ocurren
en nuestro mundo y que impide que todas las personas puedan
gjercer su derecho a una vida saludable, no sélo en los llamados
paises mas empobrecidos, sino en muchos paises desarrolla-
dos, especialmente en el caso de colectivos vulnerables.

Habitualmente los procesos de EpD son puestos en marcha
por Organizaciones No Gubernamentales para el Desarrollo
(ONGD) en colaboracién con instituciones educativas, adminis-
traciones publicas o movimientos sociales y se concretan en ini-
ciativas que inciden sobre un dmbito concreto de accién, como
la formacién de una ciudadania global, el medio ambiente, las
violencias de género o la inclusion y la diversidad. Todos estos
elementos podrian relacionarse con el trabajo en torno al de-
recho a la salud si se tiene en cuenta un enfoque holistico de
la salud a partir de la definiciéon que se da de la misma en la
constitucién de la OMS en el afio 1946: «la salud es un bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedadesy.

Asegurar una buena salud para toda la ciudadania va mucho
maés alla de garantizar la ausencia de enfermedad -aunque este
deba ser el principal campo de accién- y se centra en conseguir
un bienestar de las personas teniendo en cuenta factores so-
ciales, econémicos y ambientales desde un enfoque de la salud
como derecho. Por lo tanto, articular procesos de EpD que bus-
can generar concienciacién y accién ciudadana por la salud glo-
bal se concreta en implementar iniciativas que pueden versar
sobre tematicas tales como derechos sexuales y reproductivos,
violencias de género, medio ambiente, acceso a medicamentos
esenciales o migraciones.

Si la salud es un derecho universal del que debemos disfrutar
todas las personas, es necesario que seamos conscientes de qué
desigualdades ocurren a nivel global y que iniciemos mecanis-
mos en lo local que aseguren que todas las personas disfruten
del mismo. Sin excepciones.



Farmacéuticos Mundi (Farmamundi) es una ONG de coopé-
racion al desarrollo, accién humanitaria y de emergencia con
experiencia en la promocién de la salud integral y la ayuda
farmacéutica a paises menos favorecidos. Aunque comenzé' a
trabajar en 1991 en Valencia (Esparia) como asociacién solida-
ria con distinto nombre y &mbito de actuacién, el 2 de julio de
1993 se constituydé como ONGD, con sede social en Valencia.
En la actualidad, somos la primera organizaciéon no lucrativa de
nuestro pais especializada en suministro y ayuda farmacéutica
a organizaciones humanitarias y paises en desarrollo.

En Farmamundi desarrollamos proyectos de Cooperacion y Acr
cién Humanitaria en paises en vias de desarrollo en cualquier
parte del mundo y realizamos campaiias de sensibilizacién y de
Educacién en Esparia para concienciar a la poblacién sobre la
necesidad de garantizar el acceso a los medicamentos a quienes
mas lo necesitan y, en general, asegurar la salud universal.

En el 4rea de Cooperacién y Accién Humanitaria ponemos en
marcha proyectos encaminados a contribuir al desarrollo huma-
no, la erradicacién de la pobreza y el pleno ejercicio de los dere-
chos con equidad. Nuestra contribucién se hace desde un enfo-
que basado en situar a las personas en el centro, el pleno ejercicio
de todos los derechos humanos individuales y colectivos, el de-
recho a la salud con equidad o la promocién de la igualdad de
género y el empoderamiento de las mujeres, entre otros.

Actualmente trabajamos en paises como Republica Democréati-
ca del Congo, Mali, Nicaragua, Guatemala, Pert1 o Ecuador.

Desde Farmamundi entendemos la Educacién para el Desarro-
llo (EpD) como el proceso educativo que mediante el trabajo en
valores promueve la concienciacién y el cambio social necesa-
rio para conformar una ciudadania comprometida, solidaria,
consciente y responsable con respecto a las desigualdades glo-
bales en el cumplimiento del derecho a la salud. Este proceso
contempla un analisis critico de la realidad global, y propone un
ejercicio de reflexién, concienciacién, y en su caso, medidas de
accién en pro de la transformacion social para el cumplimiento
de los Derechos Humanos.
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o) Nos alineamos para ello y aplicamos de forma transversal en

o nuestro trabajo los enfoques basados en derechos, de género,
intercultural y medioambiental.

m
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ES Nuestros ejes tematicos son el acceso a medicamentos, las des-

::Q igualdades en salud y la equidad de género.

[

o

C?$de Farmamundi activamos estrategias glocales que favo-
M ezcan el desarrollo en los paises del Sur, contribuyendo a la
O R M()écienciacién y la movilizacién ciudadana de las personas del

R SA(E(E para que ello ocurra.















CreaSalud

www.creasalud.org

Cuestiones claves sobre acceso a los medicamentos y propiedad intelectual
www.farmaceuticosmundi.org/wp-content/uploads/2015/12/LibroGermanVelasquez2015.pdf

El medicamento, un derecho secuestrado
www.youtube.com/watch?v=_7dg2f0d4S4

Esenciales para la Vida
www.esencialesparalavida.org

Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nifio y el adolescente (2016-2030)
wwwwho.int/maternal_child_adolescent/documents/estrategia-mundial-mujer-nino-adoles-
cente-2016-2030.pdf

India, la farmacia del mundo
www.youtube.com/watch?v=aDyknLBcS10

La igualdad de género: un gran reto internacional
www.farmaceuticosmundi.org/farmamundi/descargas/publicaciones/La%20igualdad%20
del%20g%C3%A9nero%20en%20salud_Farmamundi_2016_ED_DIGITAL.pdf

Mi salud, mi derecho
www.youtube.com/watch?v=C37af6t7dRc

Todos deberiamos ser feministas, Chimamanda Ngozi Adichie
www.ted.com/talks/chimamanda_ngozi_adichie_we_should_all_be_feminists?language=es

Una reflexion sobre el comercio internacional, la propiedad intelectual
y el derecho a la salud
www.farmaceuticosmundi.org/wp-content/uploads/2015/12/propiedad-intelectual pdf
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Farmamundi
wwwyoutube.com/channel/UCyekUTLGQMS9yw5s46wRraA

Farmamundi educacién
wwwyoutube.com/channel/UCDoyNxlAyDJdMVcDj6klzoQ

Canal de YouTube de la Psicowoman
wwwyoutube.com/channel/UCtzxvbfiE_sitzm_q74zVHg

Canal de YouTube de Spanishqueens
www.youtube.com/user/SpanishQueens

Canal de YouTube de Tigrillo

wwwyoutube.com/user/TigrilloVlogs
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