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Resumen  

La presente investigación pretende describir la gobernanza global en 

materia de salud: los actores, marcos regulatorios y los distintos paradigmas o 

enfoques, con la finalidad de entender las exigencias de reforma. En este 

contexto de reforma de la gobernanza de la salud, se ha realizado un esfuerzo 

por sistematizar los avances en la negociación de un nuevo instrumento sobre 

prevención, preparación y respuesta frente a pandemias. Si bien diversos 

autores se han enfocado en algún aspecto temático del nuevo instrumento, esta 

tesis busca mostrar un análisis más amplio, identificando los intereses de los 

negociadores.  

Por otra parte, los estudios en la política exterior peruana relacionados 

con la salud se han centrado en la cooperación internacional; no obstante, si 

bien es importante, no permite sustentar por sí sola, la construcción de un 

discurso articulado para la toma de posición por parte del Perú. En esa línea, la 

presente investigación aborda dicha brecha, sistematizando la postura histórica 

del Perú en materia de salud en el plano internacional. El objetivo general de la 

presente tesis es construir un criterio coherente para el Perú a partir de dicha 

postura histórica de modo que la negociación del instrumento se articule con los 

objetivos de la política exterior del Perú. Para ello la metodología utilizada se 

basó en un enfoque cualitativo, tratándose de una investigación analítica, bajo la 

cual se revisaron las declaraciones y votaciones de representantes del país en 

temas de salud, tanto en la OMS como en la ONU. El diseño empleado es de 

investigación- acción.  

El recuento histórico mostró una orientación por posturas que entienden 

la salud como derecho humano y buscando que su tratamiento internacional esté 

basado en los principios o enfoques de solidaridad, equidad, “Una Sola Salud” y 

los determinantes sociales de la salud. Con base en dicho análisis, esta 

investigación determina los temas prioritarios que deberían incluirse en el nuevo 
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instrumento para hacer frente a pandemias.  

Palabras clave: Gobernaza global, Salud Global, Organización Mundial 

de la Salud, COVID-19, pandemias.  
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Abstract 
 

This research aims to describe the global governance in health: the 

actors, regulatory frameworks and the different paradigms or approaches, in 

order to understand the demands for a reform. In this context of health 

governance reform, an effort has been made to systematize the progress made 

in the negotiation of a new instrument on prevention, preparedness and response 

to pandemics. Although several authors have focused on some thematic aspect 

of the new instrument, this thesis seeks to show a broader analysis, identifying 

the interests of the negotiators. 

On the other hand, studies on Peruvian foreign policy related to health 

have focused on international cooperation; however, although it is important, it 

does not allow itself to sustain the construction of an articulated discourse for 

Peru's position taking. In this line, this research addresses this gap, 

systematizing the historical position of Peru in terms of health at the international 

level. 

The general objective of this thesis is to build a coherent criterion for Peru 

based on said historical position so that the negotiation of the instrument is 

articulated with the objectives of Peru's foreign policy. For this, the methodology 

used was based on a qualitative approach, being an analytical investigation, 

under which the declarations and votes of the country's representatives on health 

issues, both in the WHO and in the UN, were reviewed. The design used is 

research-action. 

The historical account showed an orientation towards positions that 

understand health as a human right and seeking that its international treatment 

be based on the principles or approaches of solidarity, equity, "One Health" and 

the social determinants of health. Based on this analysis, this research 



6 
 

 

determines the priority issues that should be included in the new instrument to 

deal with pandemics. 

Keywords: Global Governance, Global Health, World Health Organization, 

COVID-19, pandemics. 
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Introducción 

Las plagas y las pandemias son consecuencias inevitables de la 

civilización (Porter, 2003). Las tribus nómades, al vivir en pequeños grupos, no 

conocieron en gran medida las enfermedades infecciosas, ya que estas 

requieren una alta densidad de población para multiplicarse. Con la agricultura y 

la domesticación de animales, la transferencia de enfermedades animales a 

humanos se hizo frecuente: así de cerdos y patos adquirimos diversas formas de 

influenza y de bovinos obtuvimos el sarampión (Porter, 2003). Las pandemias 

son por tanto un evento que deberemos afrontar con cada vez más frecuencia; 

por lo que es necesario contar con los instrumentos y marcos institucionales 

adecuados. Un desarrollo reciente de esta tendencia es la pandemia de la 

COVID-19, la cual se originó en un mercado mayorista de pescados, mariscos y 

animales vivos en Wuhan, China. Una situación tan excepcional como las 

pandemias no solo tienen un impacto notable en el número de muertes, sino 

también afectan aspectos como la política y la economía global.  En base a su 

importancia y a la necesidad de acción colectiva global, la construcción de un 

sistema de salud global era imperante; con la presencia de instituciones como la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) u organismos regionales de salud, así 

como un régimen normativo que se sustenta en el Reglamento Sanitario 

Internacional.  

Este sistema de salud global se encuentra en proceso de adaptación con 

la negociación de un posible acuerdo sobre prevención, preparación y respuesta 

frente a pandemias en la OMS. Así, en su sesión 74 de mayo de 2021, mediante 

Decisión WHA74(16), la Asamblea Mundial de la Salud requirió a los Estados 

miembros del Working Group on Strengthening WHO Preparedness and 

Response to Health Emergencies, que examine los “beneficios de desarrollar 

una convención en la OMS, convención, acuerdo u otro instrumento internacional 

en preparación y respuesta ante pandemias”, así como entregar su reporte en la 
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segunda sesión especial de la Asamblea Mundial de la Salud. De este modo, la 

Asamblea Mundial de la Salud acordó iniciar el proceso para negociar una 

convención, acuerdo o cualquier otro instrumento para prevenir, preparar y 

responder ante pandemias; creando un Cuerpo Intergubernamental de 

Negociación que genere un primer borrador y negocie dicho instrumento. 

Esta negociación tiene por objeto lograr un instrumento de aceptación 

universal, identificando aquellos fallos en la regulación actual que dificultaron la 

cooperación durante la pandemia de la COVID-19. La negociación supone un 

reto político, diplomático, científico y jurídico; tanto respecto a la naturaleza del 

acuerdo como a su contenido. Existen posturas contrapuestas de diversos 

actores internacionales que deberán ser estudiadas. La presente investigación 

está orientada a coadyuvar la labor del Ministerio de Relaciones Exteriores en la 

construcción de una posición nacional en este proceso de negociación. 

Considerando las lecciones aprendidas a nivel global, así como proyectando las 

directrices de política exterior peruana a partir del recuento histórico inicial, se 

buscará identificar los beneficios y costos de implementación, con la finalidad de 

adoptar una decisión informada.  
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Capítulo 1 Marco Teórico (Conceptual y Normativo) 

Antecedentes de la Investigación 

Con base a los objetivos de investigación planteados, se observa que la 

mayor cantidad de la bibliografía se concentra en el desarrollo histórico de la 

cooperación en materia de salud destacando su necesidad ante amenazas 

transfronterizas. Respecto a la promulgación de un instrumento internacional 

sobre pandemias, existen informes de think tanks que están orientados a 

convencer a los tomadores de decisiones de adoptar un modelo vinculante de 

regulación. Son limitados los estudios que sustentan los inconvenientes de un 

nuevo instrumento en base a la adopción de solo una reforma al Reglamento 

Sanitario Internacional. Así, podemos mencionar a la plataforma “Geneva Health 

Files” que realiza un recuento pormenorizado del avance de la negociación. Del 

mismo modo, el Global Health Centre ha realizado variados reportes tanto sobre 

la negociación del acuerdo sobre pandemias, así como aspectos puntuales de 

diversos actores.  

De modo específico a la conveniencia de un instrumento sobre 

pandemias destaca el trabajo de Clare Wenham y Mark Eccleston-Turner. En el 

estudio “The futility of the pandemic treaty: caught between globalism and 

statism” consideran que este nuevo instrumento no brindará beneficios debido al 

desfase entre la respuesta a la COVID-19 centrada en una política estatocéntrica 

de seguridad, y el tratado propuesto con un enfoque globalista de cooperación 

(Wenham et al., 2022). Por otra parte, Germán Velásquez y Nirmalya Syam 

identifican que aspectos de la preparación y respuesta frente a la pandemia de la 

COVID-19 no han funcionado para proponer unos elementos mínimos que este 

nuevo instrumento debería abordar (Velásquez & Syam, 2021).  

Por otro lado, si bien la investigación en asuntos de cooperación en el 

Perú es abundante, no se ha centrado en materias relacionadas a la salud. En el 

mismo sentido, no se ha encontrado un desarrollo consolidado de la postura 
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histórica peruana en lo que concierne a política exterior en materia de salud. Sin 

embargo, nos apoyaremos en las investigaciones realizadas por Marcos Cueto y 

Jorge Lossio acerca de la historia de las pandemias en el Perú, así como las 

distintas respuestas estatales a las mismas.  La presente tesis pretende cubrir el 

vacío en la literatura académica relacionado a la política exterior peruana en 

materia de salud. 

Teorías y Desarrollo Conceptual  

Paradigmas Globales en Salud 

Los paradigmas que se abordarán y ayudarán a comprender los 

conceptos discutidos en la negociación del nuevo instrumento, serán la 

necesidad de la intervención estatal en el sector de la salud, el enfoque estatista 

y globalista de la salud, los determinantes sociales de la salud, la Atención 

primaria de salud y el enfoque Una Sola Salud.   

Intervención Estatal en Materia de Salud. De manera general un 

mercado competitivo o mercado perfecto es un mecanismo atractivo para la 

distribución de bienes y servicios; sin embargo, este se basa en una serie de 

presunciones que no se cumplen en el mercado de la salud, las cuales 

detallamos a continuación (Abel, 2010): 

 
Tabla 1 

Particularidades del mercado de salud  
 

Presunción Desarrollo en el mercado de la salud 

Información completa: 
los compradores 
conocen cuánto y 
cuándo desean 
consumir, así como la 

calidad de los bienes 
en base a experiencias 
previas o a la 
información del 
producto. 

Los individuos no tienen información completa 
respecto a cuándo estarán enfermos, ni al costo 
involucrado, por lo que el planeamiento del gasto será 
muy difícil. Los pacientes tampoco tienen información 
sobre la calidad de la atención sanitaria y cuál será su 

efecto sobre su salud; es por ello que acuden a un 
médico.  
Los médicos tampoco cuentan con esta información 
de modo completo; sin embargo, existe un problema 
de asimetría informativa entre el médico y el paciente, 
pues este último cuenta con relativamente menos 
información que el primero.  
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Presunción Desarrollo en el mercado de la salud 
Transacciones 
impersonales: 
compradores y 
vendedores actúan 
independientemente y 
bajo el principio de 

plena competencia.  

Las transacciones impersonales requieren que exista 
un mismo nivel de confianza hacia todos los 
vendedores, por lo que al comprador le resultará 
indiferente quien sea. En el mercado de la salud, la 
relación entre el médico y el paciente está en muchos 
casos basada en la confianza y son personales.  

 
Bienes privados: solo la 
persona que consume 
el bien se ve afectada 
por este; paga todos los 
costos sociales y 
obtiene todos los 
beneficios.  

 
Algunos programas de salud preventiva se orientan a 
promover factores ambientales que impactan en la 
salud y son bienes públicos sin rivalidad ni exclusión 
de consumo, tal como la reducción de la 
contaminación.  
Por otro lado, algunos bienes producen 
externalidades en el consumo, afectando a más 
personas de la que realizan este consumo; por 
ejemplo, el uso de tabaco. Las externalidades 
generan ineficiencias en mercados no regulados.  

 
Motivación egoísta: 
compradores solo 
intervienen para 
obtener satisfacción y 
los vendedores solo 
para obtener 
ganancias.  

 
Los pacientes no se rigen solo por motivos egoístas 
respecto a cómo su condición puede afectar a otras 
personas. De igual modo, no se puede afirmar que los 
médicos solo practican su profesión para maximizar 
sus ganancias.  

 
Muchos compradores y 
vendedores: un solo 
comprador o vendedor 

no puede influir en el 
precio de mercado o 
mediante una acción 
coordinada.  

 
Si bien hay muchos compradores en el mercado de la 
salud, el número de vendedores varía. Normalmente 
solo en grandes ciudades es posible encontrar 

muchos hospitales y especialistas.  

 
Libre entrada y salida: 
cualquiera que desee 
vender un producto 
puede hacerlo cuando 
quiera, así como dejar 
el mercado cuando le 
plazca.  

 
La mayoría de los países no permite una libertad de 
entrada a los proveedores de salud. Por ejemplo, la 
regulación puede prohibir a los no licenciados ejercer 
la medicina o establecer el número de especialistas 
que existirían por región.  

 
Productos 
homogéneos: 
compradores no 
pueden distinguir entre 
los distintos productos 
de diferentes 
productores.  

 
Si bien algunas medicinas pueden tener los mismos 
componentes para ser homogéneas, existen 
estrategias de diferenciación utilizadas por las 
compañías farmacéuticas que les permiten afirmar 
que sus productos son más efectivos. Por otro lado, 
los hospitales también buscan diferenciar sus 
servicios de aquellos que ofrece el Estado.  

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Si bien estas presunciones no se cumplen en todos los mercados, tres 
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características son peculiares al mercado de salud (Abel, 2010): (i) la 

incertidumbre, (ii) la información asimétrica, y (iii) las externalidades. Respecto a 

la incertidumbre, la naturaleza de la demanda de los servicios de salud no es 

estable sino irregular e impredecible, a pesar de sus altos costos (Arrow, 2004). 

Asimismo, esta incertidumbre se traslada al mismo servicio, pues el cliente no 

puede probarlo antes de consumirlo. En muchos bienes existe la posibilidad de 

que el consumidor aprenda de su propia experiencia, lo que no sucede en los 

servicios de salud, en los cuales, la recuperación de una enfermedad es 

imprevisible. La calidad de esta incertidumbre es distinta para ambos lados de la 

transacción, pues la información médica es especializada y es más requerida por 

el paciente, toda vez que en muchos casos afecta su integridad; por lo tanto, se 

sustentará en una relación de confianza (Arrow, 2004). 

La asimetría informativa se ejemplifica en la información que el médico 

posee y no el paciente, la cual es de dos tipos (Abel, 2010): (i) información 

acerca del diagnóstico del paciente; y (ii) información acerca del tratamiento. 

Como consecuencia, los pacientes desearán que los médicos actúen como sus 

agentes en su beneficio. Al ser una relación basada en la confianza que tendrá 

importantes consecuencias para la vida del “comprador”, los médicos podrían 

aprovecharse de sus necesidades, induciendo una demanda que de otro modo 

no existiría.  

Por su parte, las externalidades generan ineficiencias en un mercado no 

regulado. Los bienes que generan externalidades positivas serán producidos por 

debajo de su cantidad óptima, mientras que serán producidos en exceso 

aquellos con externalidades negativas (Abel, 2010). Por ejemplo, las vacunas o 

curas contra enfermedades tienen externalidades positivas y, en un mercado no 

regulado, solo serían consumidas por debajo de lo óptimo sin considerar los 

beneficios sociales agregados.  

Por último, desde el punto de vista económico, una mejora en la salud de 
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las personas impacta en su capacidad productiva lo que, a su vez, incrementa 

sus ingresos, afectando su consumo (Abel, 2010). Las mejoras en la salud de las 

personas contribuirán a mejoras sociales como una fuerza de trabajo que genera 

un mayor pago de impuestos reflejados en servicios públicos.  

Enfoque Estatista y Globalista de la Salud.  Para el presente apartado 

utilizaremos la división planteada por Davies (2010) respecto a la política 

internacional en materia de salud distinguiendo (i) la postura estatista, enfocada 

en un discurso de securitización; y (ii) el enfoque globalista, el cual asocia a la 

salud con un derecho humano.  

En primer lugar, el enfoque estatista se centra en el rol que juegan los 

Estados en la salud global al responder a amenazas tales como pandemias y al 

cooperar a nivel internacional (Davies, 2010). El análisis utilizará principalmente 

un discurso asociado a la seguridad, pues los asuntos relacionados a la salud 

son abordados en la medida en que tengan consecuencias significativas en los 

ámbitos político, económico o militar de un país. El estudio de la salud parte en 

primer lugar de identificar las amenazas para la supervivencia de un Estado; 

encontrándose la salud como una de las prioridades.  

Al securitizar un tema, determinado asunto es elevado a la categoría de 

amenaza a a la supervivencia de un Estado cumpliendo cuatro criterios (Buzan 

et al., 1998): (i) determinados actores securitizan el fenómeno: organizaciones 

internacionales, ONG y gobiernos; (ii) argumentando que, más allá de 

consideraciones humanitarias, la supervivencia de los Estados y las 

comunidades (objeto referente); (iii) se encuentra actualmente socavada 

(amenaza existencial); (iv) a menos que medidas drásticas sean implementadas 

por actores nacionales e internacionales (amenaza existencial).  

Las enfermedades al empobrecer y desestabilizar a un Estado 

disminuyen su poder relativo, pues afectan a la salud de su población entendida 

como recurso, corroen la cohesión política, la prosperidad económica y lo 
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debilitan en relación con sus rivales (Price-Smith, 2009). Así, se identifican los 

siguientes mecanismos por los cuales las enfermedades infecciosas socavan la 

capacidad y estabilidad del Estado (Peterson, 2002; Price-Smith, 2009): 

Tabla 2 

Efectos de las enfermedades infecciosas en la estabilidad estatal 
 

Mecanismo Impacto en el Estado 

Mortalidad y morbilidad Afecta al capital humano y la productividad de los 
trabajadores, lo cual genera importantes 
consecuencias económicas, así como compromete 
al reclutamiento militar. 
 

Declinación de la 
inventiva 

Al erosionar el capital humano se limita la capacidad 
para generar innovación técnica, disminuyendo la 
resiliencia del Estado. 
 

Disminución de los 
ingresos 

 

Las enfermedades disminuyen la productividad, lo 
que resulta en una contracción económica que 

limita la obtención de ingresos a través de los 
tributos. Al erosionarse la base tributaria, disminuye 
la capacidad del Estado de proveer bienes públicos. 
  

Reducción del capital 
social 
 

Las enfermedades generan comportamientos de 
estigmatización hacia las personas infectadas y los 
vectores, lo cual genera inestabilidad.  
 

Reducción de la 
legitimidad 
 

Con la disminución en la provisión de bienes 
públicos producto de la contracción económica, el 
Estado puede ser visto como poco efectivo y, por 
tanto, ilegítimo.  
 

Cambios en el poder 
relativo 
 

La habilidad del Estado de proyectarse hacia el 
exterior se puede ver limitada por la erosión de su 
capacidad fiscal, así como la destrucción de su 
aparato burocrático y militar.  
Una alteración en la balanza de poder producto del 
cambio en las capacidades relativas puede 
precipitar a los Estados a una guerra.  
 

Conflictos en 
implementación de 
política exterior  

Las enfermedades infecciosas pueden incentivar 
disputas entre Estados acerca de cuáles serías las 
respuestas apropiadas en asuntos como la libertad 
de movimiento de personas y de bienes o derechos 

de propiedad intelectual de medicamentos o 
vacunas.  
 

Conectividad Producto de la interdependencia resultante de la 
globalización, los intereses de las grandes 
potencias están vinculados con los eventos 
producidos en países en desarrollo. La 
desestabilización en una región puede 
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comprometer la prosperidad de otros países.  

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

En el mismo sentido, los fallos en la respuesta de amenazas globales 

llevarían no solo a una mayor pobreza, sino a un aumento de migrantes 

buscando asilo desde países no desarrollados y el recrudecimiento de 

enfermedades infecciosas (como, por ejemplo, las enfermedades resistentes a 

los antibióticos) (Benatar, 1998). 

Del mismo modo, Gostin y Fidler desarrollan el concepto de bioseguridad 

para referirse a la responsabilidad colectiva para resguardar a la población de los 

peligros que suponen los microbios patógenos (Gostin & Fidler, 2007).  Bajo el 

mismo enfoque centrado en la seguridad, Fidler crea la denominación 

“microbialpolitik” para estudiar las relaciones políticas referidas al control de 

enfermedades infecciosas, y que resulta de dos dinámicas: (i) el impacto de las 

enfermedades infecciosas en las relaciones internacionales; y (ii) el impacto de 

las estructuras y dinámicas de las relaciones internacionales en las 

enfermedades y su control (Fidler, 1999).  

Desde una perspectiva histórica observamos que este marco de análisis 

es el más consolidado. Inicialmente, las políticas de seguridad eran 

conceptualizadas como parte de la “alta política”, mientras que las actividades de 

salud pública eran consideradas como “baja política” (Gostin & Fidler, 2007). La 

salud era entendida como un asunto no político y de carácter técnico. Ante 

amenazas epidémicas, el énfasis de los mecanismos de respuesta se 

posicionaba en la responsabilidad del Estado para implementar adecuadas 

medidas de cuarentena y notificación, así como la regulación del tráfico aéreo y 

marítimo (Davies, 2010). Actualmente, se entiende que las respuestas de los 

Estados ante epidemias deberán abordar también asuntos relacionados a la 

provisión de contramedidas medidas, mejoramiento de sistemas de salud, 
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recuperación económica, entre otros; y no solo enfocarse en medidas de 

contención.   

A nivel internacional, esta perspectiva ha sido adoptada en cierta medida 

por la Organización Mundial de la Salud. Así, por ejemplo, el informe sobre 

desarrollo humano de 1994 del Programa de las Naciones Unidas para el 

Desarrollo destaca la transición del concepto de seguridad desde una 

interpretación reducida, enfocada solo en el aspecto militar, hacia la idea más 

amplia de “seguridad humana”. En el mismo sentido, el informe sobre la salud en 

el mundo del año 2007 de la OMS explica el vínculo entre la seguridad y la 

salud. Por su parte, mediante Resolución 1308 (2000), el Consejo de Seguridad 

de la ONU declaró de igual modo a la pandemia del VIH/SIDA como una 

amenaza a la seguridad global. 

A nivel conceptual, si se considera que cualquier afectación al bienestar 

de las personas sea etiquetada como una amenaza a la seguridad, el término 

pierde su utilidad analítica y se convierte únicamente es un sinónimo de “malo” 

(Deudney, 1990). Así, las críticas a la utilización de la categoría de seguridad 

humana se centran en su falta de precisión siendo expansiva y vaga (Paris, 

2001), lo que dificulta su utilización por académicos y para implementar políticas 

públicas. Sin embargo, hay que tener presente que la ambigüedad del concepto 

permite unir coaliciones diversas de Estados y organizaciones que se apropian 

del término de diversa manera.  

Desde un punto de vista práctico, la securitización de la salud se enfrenta 

también a una serie de críticas al resultar contraproducente a los esfuerzos 

internacionales para luchar contra la pandemia en dos sentidos: (i) el proceso 

conlleva una mayor movilización estatal, permitiendo que estos actores invadan 

de manera no deseable una mayor proporción de la vida social (Buzan et al., 

1998); y (ii) el lenguaje de la seguridad lleva aparejado una lógica de “amenaza-

defensa” (Elbe, 2006). 
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Respecto al primer punto, partiendo de una postura liberal que maximice 

la libertad individual y reduzca la presencia estatal, se argumenta que es 

deseable que la mayor parte de asuntos se resuelvan a través de los canales 

tradicionales de la política y no mediante aquellos en las que existe la posibilidad 

de sustentar el uso de la fuerza. Existen por tanto dos amenazas concretas a las 

políticas democráticas (Buzan et al., 1998; Elbe, 2006): (a) las discusiones sobre 

la salud pueden removerse de los círculos democráticos ordinarios con 

participación de la sociedad civil hacia aquellos estratos más cercanos al poder y 

con menor transparencia dada la importancia del asunto, tal como los Ministerios 

de Defensa; y (b) los Estados invocarían la justificación de seguridad para 

sustentar la utilización de cualquier medida contra la amenaza, por ejemplo, al 

establecer cuarentenas sin sustento científico.  

El segundo peligro relacionado a la lógica de “amenaza-defensa” 

presenta tres consecuencias (Buzan et al., 1998; Elbe, 2006):  en primer lugar, la 

securitización de las enfermedades remueve el tema de una perspectiva de 

salud y desarrollo para colocarlo en una posición restrictiva estatocéntrica. De 

este modo, la actuación de un Estado se sustenta únicamente en defender sus 

intereses, sin estar obligado a involucrarse en asuntos que no lo afecten. La 

exclusión de responsabilidad crea la impresión de que la salud no es un 

fenómeno que tenga valor en sí mismo, a menos que afecte directamente la 

supervivencia del Estado. En segundo lugar, esta perspectiva permitiría a los 

Estados priorizar el financiamiento de la lucha contra las pandemias 

beneficiando en primer lugar a las fuerzas militares o a las élites que 

desempeñan una función crucial en el mantenimiento de la seguridad. El 

enfoque se centrará no tanto en como las enfermedades afectan a la población 

civil, sino en su impacto en instituciones centrales para el Estado, como las 

fuerzas armadas. Esto podría llevar a que se priorice la asignación de recursos a 

inocular y otorgar medicinas en primer lugar a las fuerzas armadas y élite 
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política, y desatender a la población. Por último, la securitización, al representar 

a la enfermedad como una amenaza, puede recurrir a la estigmatización de las 

personas que la contraigan.  

Al considerar un tema como parte de la agenda de seguridad, se estaría 

realizando un acto de habla (“speech act”), pues no solo se describe una 

situación, sino se realiza o performa una determinada acción (Austin, 1962). Del 

mismo modo que al decir “yo prometo” o “gracias”, el hablante estaría 

efectuando una acción con significancia social y no solo reportando un hecho; al 

securitizar un tema se efectúa una acción política que va más allá de describir un 

problema como es. El uso de esta etiqueta no se sustenta únicamente en 

evidencia empírica, pues es una decisión política que se efectúa en base a 

priorizaciones de los actores, así como conveniencia. Esta cualidad no reside en 

la naturaleza del fenómeno específico, por el contrario, deriva del modo 

específico en cómo el asunto es presentado al público (Elbe, 2006). Es así, que 

una amenaza para un determinado país, no necesariamente lo será para otro. La 

securitización requiere cierto consenso acerca de la identificación de una 

amenaza específica, así como de sus causas.  

De este modo, el discurso de seguridad sería relevante cuando 

analizamos situaciones de crisis, pero es cuestionable su utilización para 

pandemias. Si bien la identificación del virus como una amenaza de seguridad 

servirá para prevenir crisis, no alivia las causas detrás de la expansión de la 

enfermedad, como la pobreza o los defectuosos sistemas de salud de los países 

en desarrollo (Davies, 2010). La securitización brinda respuestas de corto plazo 

ante amenazas, pero difícilmente podrá enfocarse en el desarrollo de 

capacidades que atiendan las causas profundas de los problemas de salud. Por 

otro lado, el enfoque estatocéntrico no necesariamente promoverá la 

cooperación, pues si un Estado puede protegerse de la amenaza por su cuenta, 

no necesitará institucionalizar nuevos mecanismos. Utilizar el enfoque de la 
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seguridad fallaría en justificar una masiva asignación de recursos a la detección 

y control de pandemias internacional, debido a que las implicancias de las 

enfermedades infecciosas para países como los Estados Unidos son limitadas e 

indirectas (Peterson, 2002). 

El valor de esta perspectiva es que permite atraer la atención política y 

los recursos al campo de la salud. Los Estados y las organizaciones 

internacionales solo considerarían más seriamente los asuntos relacionados a la 

salud si los conceptualizan como una amenaza a su supervivencia. La expansión 

del concepto de seguridad llevaría consigo la obligación de fortalecer la 

infraestructura de salud pública tanto dentro como entre países (Gostin & Fidler, 

2007).  

Por otro lado, en respuesta a las limitaciones planteadas por Buzan, 

Wæver y de Wilde (1998) respecto a la excesiva movilización estatal y la 

interferencia a procesos de deliberación democrática, hay que considerar que, 

en contextos ajenos a las democracias occidentales, la relación entre Estado, 

sociedad y seguridad es más compleja (Elbe, 2006). Así, en ciertos países, la 

excesiva movilización del Estado no supone un problema, pues se enfrentan a 

una inacción estatal ante las enfermedades o la prevención de estas. Esta crítica 

se enmarca en una desaprobación más amplia de un régimen liberal que 

promueve una intervención mínima del Estado en el sector salud. En dicho 

contexto, la mayor preocupación no sería el aumento de presencia estatal sino lo 

contrario, su ausencia en un área crítica. En el mismo sentido, el peligro 

asociado al acercamiento de la salud a los círculos más cercanos al poder y lejos 

del control civil podría suponer que un mayor interés de los gobiernos se refleje 

en un mayor financiamiento de estas políticas. Tengamos en consideración que 

los ministerios de salud normalmente tienen poca influencia política, por lo que 

un discurso securitizado permitirá que sus temas se encuentren más presentes 

en la agenda política.  
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En el mismo sentido, la justificación para utilizar medidas que vayan más 

allá del Estado de derecho, desde el punto de vista económico, tiene la ventaja 

de permitir la aplicación de medidas excepcionales en el tratamiento de la 

propiedad intelectual de vacunas y medicamentos (Elbe, 2006). Las patentes se 

encuentran protegidas por el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de 

Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio (TRIPS, por sus siglas en 

inglés) de la OMC. En base a una excepción por asuntos de seguridad sería 

posible alegar la aplicación del artículo 73 (b) el cual dispone que ninguna 

disposición del acuerdo se interpretará en el sentido de que “impida a un 

Miembro la adopción de las medidas que estime necesarias para la protección 

de los intereses esenciales de su seguridad”. Esta ventaja es esencial para 

países en desarrollo y solo podría obtenerse securitizando a la salud. Del mismo 

modo, el estatocentrismo no sería un problema si implica que los gobiernos 

actúen enfáticamente ante lo que perciben como una amenaza. Desde una 

perspectiva realista, es el interés egoísta de los Estados y no el altruismo el que 

puede llevar a una mayor canalización de recursos en las pandemias.  

Asimismo, la aplicación de programas de salud que se centren en el 

personal militar no es un problema siempre que su financiamiento no se efectúe 

a costa de aquel destinado a programas civiles (Elbe, 2006). Históricamente la 

investigación científica militar fue posteriormente orientada a su uso civil. Por 

último, la estigmatización puede ser combatida resaltando que la amenaza es el 

virus y no su portador. Una excesiva normalización puede llevar a la 

subestimación de los peligros reales del virus (Elbe, 2006) 

Por su parte, los globalistas conceptualizan a la salud como un derecho 

humano. Así, se inicia con las necesidades individuales de las personas en 

materia de salud y, posteriormente, se toma en consideración cómo los actores 

globales y las estructuras impactan en el individuo (Davies, 2010). La variedad 

de factores estructurales que pueden ser analizados van desde la pobreza, la 
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educación, la intervención de corporaciones multinacionales, entre otros.  

La justificación de las intervenciones en salud no solo se enfoca en la 

contención de las enfermedades, sino también en nociones como la justicia y la 

equidad. El propósito de estudiar la salud desde la perspectiva de las relaciones 

internacionales es promover la equidad (Davies, 2010). Considerando que las 

mejoras en las condiciones económicas de las personas están asociadas a una 

mejor salud, esta perspectiva tiende a denunciar las inequidades presentes en 

las estructuras económicas actuales como uno de los más grandes retos para 

una salud global (Benatar et al., 2009). La mercantilización y privatización de la 

salud incentivada por el consenso neoliberal y sus instituciones como el Banco 

Mundial y el FMI han impacto a los sistemas de salud en distintos niveles: a nivel 

micro, con la explotación laboral de trabajadores médicos; a nivel medio, la 

medicina se ha convertido en un commodity accesible solo a quienes cuentan 

con recursos; y, a nivel macro de políticas sociales, hay una reducción en las 

prestaciones y beneficios sociales, sobre todo relacionados a la salud, hacia 

políticas de privatización y apropiación de bienes comunes, tales como las 

patentes sobre información genética (Benatar et al., 2009). Esta perspectiva de 

denuncia de las inequidades en los sistemas de salud será ampliada a través de 

los conceptos de determinantes sociales de la salud y la perspectiva de Atención 

Primaria de la Salud, desarrolladas más adelante. Este enfoque confía en el 

establecimiento de un sistema de gobernanza global, ya sea a través de las 

instituciones vigentes o modificándolas radicalmente.  

Así, se conceptualiza a la salud como un derecho colectivo (Benatar et 

al., 2009) que requiere la participación del Estado para hacerse efectivo 

mediante la prestación de bienes públicos. Respecto a la participación del 

Estado, si bien se reconoce su importancia, es estudiado como un actor más en 

el escenario internacional, pues el individuo es el principal referente. Existen 

diversos sistemas de gobernanza que pueden proteger de mejor manera la salud 
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de los individuos, sin centrarnos únicamente en los Estados.  

Al tener presente que el impacto dispar de las enfermedades es producto 

de mecanismos económicos inequitativos, existirá una responsabilidad no solo 

moral, sino de justicia para resarcirlos. Farmer destaca la “violencia estructural” 

que influye en la distribución del sufrimiento en el mundo, considerando que las 

violaciones a los derechos humanos (incluido el derecho a la salud) no son 

accidentes o están distribuidas de manera aleatoria, en cambio, son un síntoma 

de las “patologías del poder” y están vinculadas a las condiciones sociales que 

determinan quiénes sufren y quiénes son inmunes (Farmer, 2003).  

A nivel internacional, la Constitución de la OMS define a la salud como 

“un estado completo de bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades”. De igual modo, precisa que el goce 

del grado máximo de salud obtenible es un derecho fundamental de todo ser 

humano. Por otro lado, la Declaración Universal de los Derecho Humanos (1948) 

en su artículo 25.1 indica que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida 

adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar (…)”. En 

el mismo sentido el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales (1966) reconoce en su artículo 12, el derecho de toda persona “al 

disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental”, siendo que entre las 

medidas necesarias a adoptar por los Estados para asegurar este derecho se 

encuentra la prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas. Este 

derecho ha sido desarrollado por la observación general 14 del Comité de 

Derechos Económicos, Sociales y Culturales.  

El enfoque entre salud y derechos humanos permite ampliar el campo de 

estudio hacia áreas conexas como el impacto de las violaciones de derechos en 

la salud, por ejemplo, en el caso de la tortura. De igual modo, se protegería a la 

salud asegurando otros derechos como la educación, la alimentación o la 

vivienda. Por otro lado, podría analizarse el impacto de las políticas de salud en 
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el aseguramiento de otros derechos humanos. Como ejemplo de este último 

caso se puede mencionar a las cuarentenas como una política que puede ser 

utilizada para restringir el derecho a la libre movilidad de personas o políticas de 

salud que discriminen a determinadas personas afectadas por una enfermedad 

como el VIH. En el mismo sentido, este enfoque es más propenso a adoptar una 

perspectiva multidisciplinaria de la salud, abarcando aspectos como el comercio, 

la agricultura, los derechos laborales o el medio ambiente (Sridhar et al., 2009) 

Los problemas con este enfoque se relacionan con la falta de claridad 

sobre las consecuencias de reconocer a la salud como un derecho y quién sería 

responsable de su aseguramiento (Davies, 2010). Observando el panorama 

histórico, a pesar de las constantes declaraciones acerca del derecho a la salud, 

poco se ha avanzado con su implementación. Por otra parte, se exageraría la 

importancia de otros actores en la gobernanza de la salud además de los 

Estados (Davies, 2010). Existe poca evidencia empírica respecto a la 

importancia de otros actores y su impacto, si la comparamos con el papel aún 

relevante de los Estados. Este énfasis en otros actores puede llevar a problemas 

de responsabilidad, pues discursivamente permite a los Estados deslindarse de 

la misma. 
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Determinantes Sociales de la Salud. En marzo de 2005, la OMS 

estableció la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, que elaboró el 

informe “Subsanar las desigualdades en una generación: alcanzar la equidad 

sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud”. En este 

documento se definen los determinantes sociales de la salud como aquellos 

determinantes estructurales y condiciones de vida, que son la causa de las 

desigualdades sanitarias entre los países y al interior de cada país (Comisión 

sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008). Los determinantes serían 

factores no médicos que influyen en la salud de las personas. Este informe fue 

considerado por la 62ª Asamblea Mundial de la Salud (WHA62.14), que hizo un 

llamado a los Estados a contribuir en la mejora de las condiciones diarias de vida 

de las personas, lo cual a su vez impactará en la salud y bienestar de su 

población. 

Este impulso de la comunidad internacional se reflejó también en la 

Conferencia Mundial realizada del 19 al 21 de octubre de 2011 en Río de 

Janeiro. En este espacio se emitió una declaración política que especifica que 

los determinantes sociales de la salud son aquellas condiciones de la sociedad 

en la que “una persona nace, crece, vive, trabaja y envejece” y producen 

inequidades en materia de salud. Estas condiciones abarcarían las experiencias 

en la infancia, la educación, la situación económica, el empleo, la vivienda, el 

medio ambiente, así como sistemas de prevención y tratamiento de problemas 

de salud. La referida declaración fue avalada por la Asamblea mediante 

Resolución WHA65.8 (2012) instando a los Estados a apoyar el enfoque “Salud 

en Todas las Políticas”. Este enfoque es definido en la Declaración de Helsinki 

de 2013 como aquel concerniente a políticas públicas en los distintos sectores, 

teniendo en cuenta las implicancias sobre la salud de tales decisiones, buscando 

sinergias y evitando efectos sanitarios nocivos. Así, en todos los niveles de la 

administración, al momento de elaborar una política pública se deberá tener en 
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cuenta su impacto sobre la salud.  

Asimismo, mediante Resolución WHA74.16 (2021), la Asamblea 

reconoce que la actual pandemia de COVID-19 ha puesto de relieve las 

desigualdades sociales, de género y de salud preexistentes, así como “la 

necesidad de reforzar las medidas para considerar los determinantes sociales de 

la salud como parte integrante de la respuesta nacional, regional e internacional 

a las crisis sanitarias y socioeconómicas generadas por la actual pandemia y a 

futuras emergencias de salud pública”.  

Considerando que un enfoque globalista analizará los distintos factores 

estructurales que pueden afectar la salud, su conexión con los Determinantes 

Sociales de la Salud es más directa.  

Atención Primaria de la Salud. Teniendo como antecedentes el informe 

“Nuevas perspectivas sobre la salud de los canadienses” (1974) del ministro de 

Salud canadiense Marc Lalonde y las experiencias de doctores misiones de la 

Comisión Médica Cristiana que priorizaban los servicios rurales preventivos 

(Cueto, 2006), la OMS comienza a impulsar enfoques alternativos de la salud en 

países en desarrollo. Mediante Resolución WHA28.88 de 1975, la Asamblea 

insta a sus miembros a ejecutar planes de acción en el sector de la asistencia 

sanitaria primaria, los cuales, de acuerdo al informe del Director General, 

Halfdan Mahler, comprenderían la aplicación de “medidas sencillas y eficaces 

por lo que respecta al coste, la técnica y la organización, fácilmente accesibles a 

la población”. Estas medidas debían basarse en técnicas sanitarias modernas, 

así como en prácticas curativas tradicionales, con la participación de la 

colectividad y utilizando los recursos sanitarios disponibles a nivel local.  

El evento fundamental para la Atención Primaria de Salud (APS) fue la 

Conferencia Internacional sobre Atención Primera de Salud celebrada en Alma-

Ata del 6 al 12 de setiembre de 1978 en la República Soviética de Kazajstán, 

evento que “trascendería el mero ámbito tradicional de las agencias de la salud y 
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ejercería una presión moral para la realización de la APS” (Cueto, 2006). Uno de 

los organizadores de este evento fue el peruano David Tejada de Rivero, quien 

posteriormente sería Ministro de Salud durante el primer gobierno de Alan 

García. Durante esta conferencia se aprobó por aclamación la “Declaración de 

Alma Ata” que contiene tres ideas fundamentales de la APS (Cueto, 2006): 

a) El concepto de tecnología apropiada: crítica a una tecnología orientada a 

la enfermedad, con la utilización de equipos costosos y sofisticados que 

resultaban poco adecuados para las necesidades de los pobres. De igual 

modo, se cuestiona la creación de hospitales urbanos como un 

desperdicio de recursos que solo beneficia a una minoría. En su lugar, se 

estableció como alternativa una tecnología apropiada, que sea 

económicamente factible.  

b) La oposición al elitismo médico y a programas verticales: se desaprueba 

la sobre especialización del personal de salud buscando entrenar a 

personal no médico de salud, así como un énfasis en la participación de 

la comunidad. 

c) La salud como instrumento para el desarrollo socio económico: el trabajo 

en la salud no podían ser intervenciones aisladas, sino que formaba parte 

de un proceso de mejora de las condiciones sociales de la población. Se 

invierten los factores: la salud es un instrumento para el desarrollo y no 

un subproducto de una mejora económica.  

La 32ª Asamblea de la Salud (1979) respalda la declaración y emite una 

resolución en la que denomina a la APS como “la llave para alcanza un nivel 

aceptable de salud para todos”; sin embargo, surgieron críticas por ser un 

conceto muy amplio, vago, idealista y con un calendario poco realista que 

prometía salud para todos para el año 2000.  

Producto de dichas críticas, surgen iniciativas paralelas como la 

conferencia titulada “Salud y Población en el Desarrollo” patrocinada por la 
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Fundación Rockefeller y con la participación del Banco Mundial, USAID, la 

Fundación Ford, entre otras instituciones y donantes (Cueto, 2006). La 

mencionada conferencia estaba basada en el documento “Atención Primaria 

Selectiva de Salud, una estrategia interina para el control de las enfermedades 

en países en desarrollo” de Julia Walsh y Kenneth S. Warren. En dicho artículo 

se identifican las causas más comunes de muertes de niños en países en 

desarrollo como la diarrea o la falta de inmunización, estableciendo objetivos 

realistas que serían combatidos con intervenciones técnicas poco costosas, 

hasta que pueda ser implementado el ambicioso programa de la APS. Aunque 

inicialmente esta estrategia fue pensada como un punto de entrada a través del 

cual los servicios de salud serían desarrollados, terminaron por centrarse solo en 

cuatro intervenciones específicas conocidas como GOBI por sus siglas en inglés: 

monitoreo de crecimiento, técnicas de rehidratación oral, promoción de la 

lactancia materna e inmunización. Estas intervenciones atrajeron el apoyo de 

varios donantes, académicos y agencias como UNICEF, dado que contaban con 

objetivos e indicadores más claros y precisos (Cueto, 2006). Aunque se 

esperaba que esta perspectiva fuera temporal, terminó por desviar la atención 

del programa holístico que proponía la APS hacia uno más tecnocrático y 

limitado, enfatizado en intervenciones verticales. Si bien la APS y la Atención 

Primaria Selectiva de Salud (APSS) reconocen la importancia de condiciones 

como la pobreza, el género, la educación o el ambiente como causas de muchas 

enfermedades y la necesidad de abordarlos directamente, la APSS no asume 

responsabilidad alguna por alterarlas (Newell, 1988). Por su parte, la APS 

buscará impactar en estas condiciones y cualquier intervención aislada como las 

planteadas por la APSS, aún cuando tengan éxito, podría suponer un fracaso al 

sistema de salud, al no abordar las condiciones de disparidad (Newell, 1988).  

En el mismo modo, surgieron críticas dentro del mismo movimiento que lo 

asociaban con una puerta de entrada o primer contacto con un paciente, que 
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normalmente se encuentra en una situación menos favorecida, y, por tanto, en 

relación con los costos, la APS se diseñaría como forma de disminuir el gasto 

social en el sector salud (Testa, 1990). La APS quedaría asociada a una 

disminución de calidad de los servicios de salud en base a una diferenciación 

por grupos sociales, en la cual, los pobres accederían solo a los servicios más 

básicos. El enfoque sería (i) anticipatorio, fundamentalmente para promover o 

mantener a la salud, en contraposición con la medicina tradicional “curativa”; (ii) 

buscando satisfacer necesidades básicas mediante servicios básicos; y, (iii) 

tratando de obtener objetivos medibles mediante cambios incrementales, en 

lugar de reformas estructurales (Frenk et al., 1990). 

Un retorno al enfoque inicial se plantea en el documento de la OPS 

“Salud para todos en el siglo veintiuno” (1997), el cual reconoce una aceptación 

cada vez mayor de la estrategia de APS. En el mencionado documento se 

mencionan los siguientes principios y pilares: (i) la importancia del apoyo al 

sector salud como elemento central para el desarrollo; (ii) la participación de las 

comunidades en la promoción de la salud; y, (iii) la promoción de la salud debe 

actuar sobre los factores determinantes de la salud. Esta renovación de esta 

estrategia viene aparejada de una dilución de su vinculatoriedad, pues reconoce 

que “la realidad de un futuro incierto requiere que la SPT (Salud Para Todos) se 

conciba no como un plan maestro, sino como un medio para unirse en pos de 

una meta común” (p. 2). Asimismo, en 2018, la Declaración de Astaná, en la 

conmemoración del cuadragésimo aniversario de la Declaración de Alma-Ata, 

subraya la dependencia entre la salud y la paz, la seguridad y el desarrollo 

socioeconómico, reconociendo a la APS como el enfoque más eficaz, eficiente e 

inclusivo.  
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Una Sola Salud. Mediante la resolución WHA74.7 llamada 

“Fortalecimiento de la preparación y respuesta de la OMS frente a las 

emergencias sanitarias” aprobada por la 74° Asamblea Mundial de la Salud en el 

año 2021, los Estados miembros solicitan al Director General: 

“aprovechar y reforzar la cooperación existente entre la OMS, la FAO, la 

OIE y el PNUMA para formular propuestas que sean examinadas por sus 

respectivos órganos de gobierno, incluida una estrategia común sobre el 

enfoque «Una Salud» que abarque, por ejemplo, un plan conjunto para 

mejorar la prevención, el seguimiento, la detección, el control y la 

contención de los brotes de enfermedades zoonóticas” 

Con base en dicho esquema de colaboración se desarrolla el borrador del 

Plan de Acción Conjunta (2022-2026) “Trabajando juntos por la salud de 

humanos, animales, plantas y el ambiente”, el cual guiará la operativización del 

enfoque de “Una Salud” entre las cuatro organizaciones. En este documento se 

define este enfoque como (OMS, 2021, p.6): 

“un enfoque integrado y unificador cuyo propósito es obtener un balance 

sostenible y optimizar la salud de personas, animales, plantas y 

ecosistemas. Reconocer que la salud de las personas, animales 

domésticos y salvajes, platas y el ambiente en general (incluyendo 

exosistemas) están vinculados de modo cercado e interdependiente”. 

La interconexión entre la salud de las personas, animales y ecosistemas 

es evidente. Teniendo en cuenta solo el objeto de investigación se observa que 

más del 60% de las enfermedades infecciosas tienen un origen zoonótico (OMS, 

2021a). No solo diversas enfermedades pueden tener origen animal, sino que 

estos pueden ser vectores para su transmisión, como es el caso del mosquito 

Aedes en la fiebre amarilla. La interconexión se observa también en las 

consecuencias de la actividad humana en la degradación ambiental, generando 

que las pandemias sean más frecuentes y se expandan de modo más rápido.   
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A partir de lo indicado, no será posible enfrentar enfermedades 

zoonóticas y otras amenazas sanitarias resultado de esta interfaz hombre-

animal-planta-medio ambiente sin la colaboración de todos los sectores y 

disciplinas responsables de la salud (FAO et al., 2019). Entre los beneficios de 

este enfoque multisectorial están (FAO et al., 2019): (i) una respuesta oportuna y 

eficaz a enfermedades zoonóticas y las emergencias causadas; (ii) información 

para todos los sectores pertinentes; (iii) toma de decisiones en base a 

evaluaciones compartidas; (iv) rendición de cuentas recíproca; (v) 

reglamentación y políticas realistas para todos los sectores; y, (vi) utilización 

eficaz de recursos, ya sea en su distribución, subsanación de carencias u 

obtención de fondos.  
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Negociación de Instrumentos Multilaterales: Construcción de un Nuevo 

Régimen Relativo a la Salud Global durante las Pandemias 

La Negociación y el Momentum. En las relaciones internacionales, una 

negociación es una discusión entre representantes oficiales debidamente 

designados para lograr un acuerdo formal por parte de sus gobiernos con la 

finalidad de avanzar en un asunto que, ya sea un interés compartido o una 

disputa entre ellos (Berridge, 2002). La negociación es una de las actividades de 

la diplomacia, tal como se especifica en el artículo 3 de la Convención de Viena 

sobre Relaciones Diplomáticas (1961).  

Por su parte, las prenegociaciones son aquel conjunto de actividades 

conducidas de manera previa al establecimiento de negociaciones sustantivas y 

están dirigidas a lograr tres tipos de acuerdos: (i) acuerdo sobre la necesidad de 

negociar como única manera para avanzar sobre un determinado asunto; (ii) 

acuerdo sobre la agenda; y (iii) acuerdo sobre el procedimiento para negociar 

(Berridge, 2002). Sobre el primer punto, las partes involucradas en el proceso 

deben estar convencidas de que el momento actual es el adecuado para 

negociar, así como reconocer la posibilidad de que un acuerdo será más 

beneficioso que mantener la situación como se encuentra. Respecto a la 

agenda, se presentan cuatro razones por las cuales esta podría ser controversial 

(Berridge, 2002): (i) el lenguaje de la agenda propuesta podría indicar que una 

parte ya ha concedido algún punto o que implícitamente se ha llegado a un 

acuerdo; (ii) el contenido de la agenda puede utilizarse como medio de 

propaganda; (iii) su generalidad o vaguedad; y (iv) el orden de la agenda, sobre 

todo si es que se tiene en cuenta que se harán concesiones por alguna parte. 

Por último, relacionado al procedimiento, son tres asuntos que deberán ser 

resueltos: (i) el formato de la negociación: directo o a través de un intermediario, 

de forma bilateral o a través de una conferencia multilateral; (ii) lugar del 

encuentro; (iii) el nivel, tamaño y composición de las delegaciones; y (iv) la 
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programación de las negociaciones ya sea al establecer un inicio o una fecha 

límite, aprovechando el momentum o ímpetu adecuado.   

Sobre la necesidad de aprovechar el momentum, existen cuatro razones 

por las cuales es un peligro real para las negociaciones la demora en el proceso 

(Berridge, 2002): (i) la ausencia de progreso puede desmoralizar a los 

negociaciones y a sus partidarios; (ii) otorga la oportunidad a los enemigos del 

proceso de negociación de sabotearlo; (iii) considerando que las partes al 

negociar se presentan siempre de la mejor manera, puede llevar a la falsa 

impresión de que el status quo no es tan malo; y (iv) la atención de los 

tomadores de decisiones puede desviarse a otros asuntos más urgentes. Una 

técnica adecuada para mantener el momentum es emplear un enfoque de paso 

a paso (Berridge, 2002), partiendo de los asuntos menos controversiales y 

construyendo una serie de logros que permitan visualizar los beneficios de la 

negociación diplomática. Asimismo, esta estrategia permite que los negociadores 

se encuentren más interesados en la culminación del proceso, pues aquellas 

concesiones obtenidas al inicio solo podrán disfrutarse una vez se llegue a un 

acuerdo definitivo.  

Entre las herramientas empleadas para mantener el interés en el proceso 

de negociación se encuentran las siguientes (Berridge, 2002): (i) emplear fechas 

límite que sean reales e impliquen un riesgo en caso no sean cumplidas, pero a 

su vez sean realistas; (ii) framing; (iii) publicitar la negociación; o (iv) elevar el 

nivel de las negociaciones al involucrar a personal con mayor autoridad, lo que 

permite adoptar decisiones difíciles, diluir la influencia de las audiencias locales -

pues podrá observar de primera mano los problemas de la negociación-, así 

como involucrar a nuevas personas con nuevas ideas en el proceso. De igual 

modo, al involucrar a negociadores con mayor autoridad, simbólicamente, señala 

a las partes que dicho proceso es prioritario e incrementan las expectativas para 

obtener un resultado.  
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Factores que Contribuyen a la Efectividad de un Tratado. La efectividad es la 

habilidad del tratado para lograr los objetivos que están reflejados en el propósito 

y objeto del tratado, tal como lo buscaron las partes (McInerney, 2021). De 

acuerdo a Thomas McInerney entre los factores que contribuyen a la efectividad 

de un tratado se encuentran los siguientes: 

Tabla 3 

Factores que contribuyen a la efectividad de un tratado 
 

Factor Detalle 

Apoyo político Los tratados son creados mediante un proceso político; es 
así que su aplicación global requerirá este apoyo, tanto 
inicial como en los distintos elementos que aportan en la 
efectividad de este.  
 

Ratificación Lograr un número suficiente de ratificaciones, de modo que 
se vinculen con el acuerdo. Ejemplos de acuerdos casi 

universalmente aceptados son la Convención de Derechos 
del Niño, la Convención Marco sobre Cambio Climático, el 
Convenio sobre Diversidad Biológica o el Convenio de 
Viena para la Protección de la Capa de Ozono.  
 

Redacción y 
claridad 

Forma en cómo el tratado es redactado. Importan dos 
elementos: estructura del tratado y evitar ambigüedad que 
fomente la confusión o el desacuerdo.  
 

Acuerdos de 
gobernanza 

Esfuerzos continuos para asegurar el éxito en las metas del 
tratado. Para ello se utilizan, por ejemplo, las Conferencias 
de las Partes u otro tipo de acuerdos institucionales. Entre 
las consideraciones a tomar en cuenta se encuentran: 

evitar la sobrepolitización, evitar procedimientos tediosos, 
asegurar la participación de stakeholders relevantes. En el 
caso del tratado sobre pandemias, la gobernanza deberá 
incluir la participación de expertos científicos.  
 

Diseño 
regulatorio  

Forma en cómo el problema regulatorio (objetivo del 
tratado) es concebido y definido en el instrumento y la 
fuerza normativa del instrumento (vinculante o no). Un 
ejemplo de un diseño regulatorio innovador es el Acuerdo 
sobre Medidas del Estado Rector del Puerto Destinadas a 
Prevenir, Desalentar y Eliminar la Pesca Ilegal, No 
Declarada y No Reglamentada, el cual requiere a las partes 

que tomen medidas para requerir a las embarcaciones 
permiso antes de ingresar a los puertos, detalle de la 
naturaleza de la captura y denegándolo cuando exista 
evidencia de pesca no declara o no reglamentada. Este 
diseño aborda de forma efectiva la utilización de bienes 
globales.  
 

Sinergias y Sinergias e interacciones temáticas pueden contribuir a la 
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Factor Detalle 
compatibilidad 
institucional 

colaboración entre diversos regímenes de tratados 
diversos. En el caso del tratado sobre pandemias podemos 
nombrar al RSI, pero también a regulación de derechos 
humanos, medio ambiente, comercio, entre otros.  
 

Investigación 

científica e 
información 

Habilidad para el desarrollo de investigación y generación 

de conocimiento que pueda informar a los tomadores de 
decisiones. Como ejemplo, el papel del Panel 
Intergubernamental de Expertos sobre el Cambio Climático, 
el cual respalda a la Convención Marco sobre Cambio 
Climático.  
 

Financiamiento: 
global y nacional   

Un financiamiento adecuado es necesario para que el 
tratado cumpla con su propósito. A nivel global este puede 
ser parte del presupuesto de la organización o manejarse 
con presupuestos separados, ya sea mediante 
aportaciones voluntarias o contribuciones regulares. El 
financiamiento es aún más importante para tratados de 

amplio carácter normativo como el presente.  
A nivel nacional se debe también contar con las 
capacidades adecuadas para implementar sus 
obligaciones.  
 

Mecanismos de 
compliance y 
evaluación 

Si bien existe una conexión entre compliance y efectividad, 
no son lo mismo. Así, un mal diseño regulatorio puede llevar 
a que el tratado técnicamente se cumpla, pero no logre su 
objetivo.  
Pueden implementarse diversas medidas de revisión y 
verificación como los reportes regulares o las inspecciones 
u evaluaciones realizadas por terceros. Una opción 

pragmática es que los mecanismos de compliance sean 
acordados en un instrumento separado, como protocolos 
opcionales. Por ejemplo, el Protocolo Facultativo de la 
Convención sobre los Derechos de las personas con 
discapacidad.  
 

Indicadores  Indicadores claros son necesarios para medir el 
cumplimiento de metas del tratado. Ejemplos de 
indicadores desarrollados dentro de planes estratégicos los 
encontramos en el Convenio Marco para el Control del 
Tabaco. 
 

Comunidad de 
apoyo  

Desarrollo de una comunidad de apoyo, tanto a nivel 
nacional como internacional que puede cumplir roles de 
advocacy, desarrollo de conocimiento o lobby. Esta puede 
estar conformada por la comunidad científica, la sociedad 
civil organizada, asociaciones profesionales, periodistas o 
funcionarios.  
 

Movilización de 
gobernanza 
global 

Se requiere el apoyo de organizaciones internacionales y 
regionales, dado que muchas veces los mandatos se 
superponen. Entre los enfoques utilizados se encuentran: 
estrategias conjuntas, acuerdos de metas compartidas, 
creación de plataformas de financiamiento compartidas, 
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Factor Detalle 
inclusión de las organizaciones como observadores, entre 
otros.   
 

Justiciabilidad Habilidad de los actores a nivel nacional para requerir el 
cumplimiento de las obligaciones contenidas en el tratado. 
  

 
Nota. Bulnes (2022)  

 

Por su parte, un reciente artículo acerca de los efectos de los tratados 

internacionales basado en 224 estudios sobre el tema (Hoffman et al., 2022) 

concluye que estos han fallado en obtener sus objetivos deseados, con dos 

excepciones: aquellos relacionados al comercio y las finanzas, y aquellos que 

cuentan con mecanismos de enforcement. En algunos casos, los tratados han 

logrado impactos no deseados o negativos. Por ejemplo, se encontró que la 

Convención de Naciones Unidas sobre los derechos del niño fue el tratado con 

mayores efectos negativos, siendo que su ratificación ha empeorado prácticas 

de respeto a los derechos humanos. Una posible explicación que brinda el 

estudio para esta “paradoja de promesas vacías” es que gobiernos represivos 

sufren muy pocas consecuencias negativas y obtienen grandes ganancias 

diplomáticas al suscribir tratados de derechos humanos que no cuentan con 

significativas disposiciones que aseguren su implementación (Hoffman et al., 

2022). Esto explicaría que los mayores efectos positivos se presenten durante el 

proceso de socialización en las negociaciones o durante su adopción, más no en 

el largo plazo, dado que, ante la ausencia de mecanismos de enforcement los 

gobiernos represivos pueden fácilmente regresar a sus prácticas usuales.  

Por su parte, los mecanismos de enforcement son el único elemento de 

diseño de los tratados fuera del campo del comercio con el potencial de mejorar 

la efectividad, más no aquellas disposiciones de transparencia, queja o vigilancia 

(Hoffman et al., 2022). Entre estos mecanismos de enforcement efectivo se 

encuentran las sanciones financieras o la expulsión del país del cuerpo del 
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tratado. De los tratados estudiados, solo dos no relacionados a temas 

económicos cuentan con mecanismos de enforcement: (i) Convención sobre el 

Comercio Internacional de Especies Amenazadas de Fauna y Flora Silvestres; y 

(ii) el Protocolo de Kyoto.  

Instrumento a Negociar: Base Normativa. Son cuatro las razones que 

explican la multiplicidad de formas que adoptan los instrumentos internacionales 

(Berridge, 2002): (i) algunos crean obligaciones internacionales, mientras otros 

no; (ii) algunas formas de acuerdo son mejores al señalar la importancia de la 

materia abordada, mientras otras son mejores para ocultar su significancia; (iii) 

algunas formas son más convenientes que otras, al no necesitar ratificación 

posterior; y (iv) algunas formas son mejores para aquellas partes que han 

realizado concesiones no deseadas.  

En caso las partes deseen negociar un acuerdo vinculante deberá tener 

la forma de un tratado. De acuerdo a la Convención de Viena sobre el derecho 

de los tratados (1969), un tratado es un acuerdo internacional regido por el 

derecho internacional, cualquiera que sea su denominación. Para que sea regido 

por el derecho internacional, de conformidad con el artículo 102 de la Carta de la 

ONU, deberá ser registrado en la Secretaría y publicado a la mayor brevedad 

posible. En el caso de la OMS, su Constitución en el artículo 2 le otorga la 

facultad de “proponer convenciones, acuerdos y reglamentos y hacer 

recomendaciones referentes a asuntos de salubridad internacional". Respecto a 

las recomendaciones, el artículo 23 de dicho instrumento brinda autoridad a la 

Asamblea de la Salud para realizarlas; mientras el artículo 62 requiere que 

anualmente los Estados miembros rindan un informe sobre las medias tomadas 

respecto a las recomendaciones. Más allá de estas recomendaciones, como 

instrumentos de soft law, la Secretaría puede establecer estándares, se pueden 

implementar Códigos de Práctica o incluso guías más amplias como las 

Estrategias Globales. Otro ejemplo de soft law son las declaraciones de la ONU 
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en materia de salud. Desde una perspectiva política, los acuerdos no vinculantes 

son más fáciles de negociar que lo tratados internacionales y permiten construir 

cierto consenso sobre determinados principios con el paso del tiempo (Gostin, 

2014). Así, por ejemplo, las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud, 

con más miembros incluso que la ONU, reflejan la voluntad y expectativas de la 

comunidad internacional, pudiendo llevar al progresivo desarrollo de normas 

internacionales (Gostin, 2014).  

Por otro lado, el artículo 19 de la Constitución especifica que la Asamblea 

de la Salud tiene autoridad para adoptar convenciones o acuerdos, requiriendo 

el voto de dos terceras partes de los miembros. El artículo 20 obliga a que los 

miembros, dentro de los dieciocho meses después de la adopción del 

instrumento, tomen acciones relativas a su aceptación, notificando al Director 

General si la acepta o no y, en este último caso, explicando las razones de su no 

aceptación. De este modo, se obligaría a los Estados a considerar con seriedad 

el acuerdo, pues deberán luego detallar las razones de su negativa. Por otro 

lado, la facultad de adoptar reglamentos por parte de la Asamblea se encuentra 

prevista en el artículo 21. Estos reglamentos entrarán en vigor entre los Estados 

miembros después del debido aviso de su adoptación, a menos que el Estado 

comunique que rechaza o realiza reservas dentro del período fijado. Así, se 

obligaría a los Estados a adoptar una postura proactiva o, de lo contrario, el 

instrumento lo obligaría aún sin su consentimiento expreso. A modo de resumen, 

son tres los principales de instrumentos que podrían promulgarse en virtud de la 

Constitución de la OMS (WGPR, 2021b) 

Tabla 4 

Instrumentos previstos en la Constitución de la OMS  
 

Instrumento y 
vinculatoriedad 

Adopción por la 
Asamblea de la Salud y 

entrada en vigor 

Ámbito de aplicación 

Convenios o acuerdos 
(artículos 19 y 20) – 

Adopción por voto de las 
dos terceras partes.  

Todo asunto que sea 
competencia de la OMS.  
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Instrumento y 
vinculatoriedad 

Adopción por la 
Asamblea de la Salud y 

entrada en vigor 

Ámbito de aplicación 

vinculante  
 
Ejemplo: Convenio Marco 
para el Control del Tabaco 

 
Entrada en vigor en cada 
Estado de acuerdo a sus 
procesos constitucionales.  
 

Reglamentos (artículo 21 y 

22) – vinculante  
 
Ejemplo: RSI, Reglamento 
de Nomenclatura  

Adopción por mayoría 

simple. 
 
Entrada en vigor para todos 
los Estados miembros luego 
de su adopción por la 
Asamblea, excepto para 
aquellos que comuniquen su 
rechazo o reservas dentro 
del período de aviso.  

Artículo 21: (i) requisitos 

sanitarios y de 
cuarentena; (ii) 
nomenclaturas; (iii) 
normas sobre 
procedimientos de 
diagnóstico; (iv) normas 
sobre productos 
biológicos y 
farmacéuticos. 
 

Recomendaciones (artículo 
23) – no vinculantes  

 
Ejemplo: Marco de 
Preparación para una Gripe 
Pandémica; Código 
Internacional de 
Comercialización de 
Sucedáneos de la Leche 
Materna  

Adoptado por mayoría 
simple.  

Todo asunto que sea 
competencia de la OMS. 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

La elección entre estos instrumentos no es excluyente. Podrían adoptarse 

a la vez instrumentos jurídicamente vinculantes, complementados por 

recomendaciones.  

Si bien no es una categoría normativa, conviene diferenciar la 

negociación de un acuerdo marco de un tratado “regular” (Nikogosian, 2021). Así 

el primero abordará una serie de amplios compromisos para las partes, dejando 

los detalles para subsecuentes protocolos o acuerdos. Estructuralmente, los 

convenios ordinarios abordan obligaciones y temas definidos desde su 

concepción; mientras los convenios marco ofrecen un planteamiento progresivo 

desde el convenio marco con términos y principios generales hasta instrumentos 

posteriores como protocolos, directrices, procesos, mejores prácticas, 

vinculantes o no (WGPR, 2021b). Entre los beneficios de un acuerdo marco está 
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la facilidad para llegar a consensos al diferir la negociación de cuestiones 

contenciosas, así como permite, a través de la utilización de protocolos, realizar 

actualizaciones conforme al avance de la técnica, la ciencia y la tecnología 

(Nikogosian, 2021). El inconveniente es que dichos protocolos tomarán tiempo 

adicional en ser negociados y adoptados. Por ejemplo, el protocolo del Convenio 

Marco de la OMS para el Control del Tabaco relacionado al comercio ilícito fue 

adoptado a los 7 años en que la convención entró en vigor y a los 13 años pudo 

tener las ratificaciones requeridas. Hay que tener en cuenta que los protocolos 

pueden establecer nuevas obligaciones o establecer guías para implementar las 

existentes, pero en todo caso, una vez adoptados, son nuevos tratados 

internacionales que requerirán ratificación adicional. En caso se decida utilizar 

este mecanismo, una alternativa es utilizar fechas límite para la negociación de 

los protocolos o negociar aquellos más urgentes de forma paralela a la 

convención principal (Nikogosian, 2021).  
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Gobernanza de la Salud  

Salud global es un concepto que involucra dos elementos (Frenk & Moon, 

2013): (i) el nivel de análisis, el cual abarca a la población mundial; y (ii) las 

relaciones de interdependencia que unen a las distintas unidades que conforman 

esta población (Estados, ONG, sociedad civil, etc.). Respecto a la salud de la 

población, son dos las dimensiones analizadas (Frenk & Moon, 2013): (i) las 

condiciones de salud como las enfermedades o los factores de riesgo; y (ii) la 

forma en cómo la sociedad responde a estas condiciones. A nivel global, la 

principal condición que explica la transferencia de riesgos en la salud es la 

intensificación de la interdependencia producida por la globalización. La forma 

en cómo la sociedad se organiza para responder a las condiciones globales de 

la salud a nivel global constituye el “sistema global de salud”, y la manera en 

cómo este sistema es gobernado se conceptualiza como la “gobernanza de la 

salud”.  

El sistema global de salud es el “grupo de actores cuyo primer propósito 

es mejorar la salud, junto con aquellas reglas y normas que gobiernan sus 

interacciones” (Frenk & Moon, 2013, p. 937). Entre estos actores se encontrarían 

los gobiernos nacionales, la OMS como organismo internacional enfocado en la 

salud, pero también el Banco Mundial junto con la sociedad civil, las 

corporaciones e instituciones académicas. A ello habría que sumar 

organizaciones híbridas como la Alianza GAVI o el Fondo Global. Si bien la 

definición señala que el principal propósito de los actores debe ser mejorar la 

salud, observamos que también está integrado por aquellos que fueron 

constituidos para otros fines (como el Banco Mundial) e incluso abarca áreas no 

directamente asociadas con la salud, como por ejemplo, el comercio 

internacional, las migraciones o el medio ambiente (Frenk & Moon, 2013).  

El concepto de gobernanza global no solo se refiere a los mecanismos de 
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toma de decisiones implementados por los Estados, sino a la totalidad de las 

formas en cómo la sociedad se organiza para afrontar diversas condiciones. 

Estas pueden ir desde mecanismos formales como las decisiones adoptadas por 

la Asamblea de la Salud, hasta códigos de conducta sin fuerza vinculante. Del 

mismo modo, a diferencia de los gobiernos nacionales, no existe una autoridad 

jerárquica por sobre los tomadores de decisiones, y por, tanto los instrumentos 

en los cuáles se reflejan sus voluntades, no están aparejados de acciones 

coercitivas para su implementación. Como resultado, los desafíos para los 

sistemas de gobernanza de salud estarán enfocadas en hacer cumplir las reglas, 

coordinar acciones, lograr coherencia en políticas y asegurar accountability 

(Frenk & Moon, 2013). Entre los desafíos de gobernanza para la salud global 

destacan los siguientes (Frenk & Moon, 2013): 

a) Soberanía: Aun cuando los Estados son los principales obligados a 

proveer salud a su población, la globalización ha supuesto que esta 

meta esté más allá del control de un solo gobierno. Con la ausencia 

de un gobierno global, existe la tensión entre soberanía nacional y la 

necesidad de acciones colectivas. 

b) Sectorización: La salud global es producto de la interdependencia de 

diversos sectores, por lo que las políticas deberán tener en cuenta 

áreas tan dispares como comercio, inversiones, medio ambiente, 

seguridad, migración, etc.  

c) Accountability: Aún cuando los Estados sigan siendo importantes a 

nivel internacional, diversos actores (sociedad civil, corporaciones 

multilaterales, fundaciones, etc.) han adquirido poder y actúan de 

modo independiente a sus Estados nacionales. En base a ello, 

surgen dos cuestionamientos: (i) legitimidad de las organizaciones 

intergubernamentales, las cuales responden a los gobiernos, pero no 
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a las personas cuyo derecho a la salud dicen proteger; y (ii) falta de 

mecanismos de responsabilidad para actores no estatales.  

Teniendo en cuenta que la gobernanza de salud abarcará a diversos 

actores y temas, el derecho global de la salud regulará asuntos más allá del 

campo de la salud, remediando las influencias negativas en el sector de ciertos 

regímenes internacionales (por ejemplo, el comercio, la propiedad intelectual o el 

financiamiento internacional) (Gostin, 2014).  

Funciones del Sistema Global de Salud.  Con base en los desafíos 

explicados, juntamente con los problemas de mercados imperfectos reseñados 

previamente, son cuatro las funciones un sistema global de salud (Frenk & 

Moon, 2013; Jamison et al., 1998):  

Tabla 5 

Funciones del sistema global de salud  
 

Función principal Detalle 

Producción de 
bienes públicos  

Bienes públicos relacionados a la generación de conocimiento 
como el establecimiento de estándares internacionales (como 
la Clasificación Internacional de Enfermedades), guías de 
mejores prácticas (Lista Modelo de Medicamentos Esenciales 
de la OMS), investigación y desarrollo de nuevas tecnologías, 
evaluación de políticas, entre otros. Considerando que el free-
riding está presente, sin esfuerzos concertados a nivel global, 
los países no invertirían lo suficiente en la generación de estos 
bienes, debido a que no podrán aprovechar íntegramente sus 
beneficios.  
 

Manejo de 
externalidades 
entre países  

Prevenir o mitigar los efectos negativos de situaciones que 
pueden aparecer en un país y tener efecto en los demás. 
Involucra utilizar instrumentos como sistemas de vigilancia y 
control, mecanismos de coordinación y canales para compartir 
información, lo que asegura respuestas oportunas frente a 
amenazas globales como las pandemias.  
 

Movilización de la 
solidaridad global  

Financiamiento para el desarrollo, cooperación técnica, 
asistencia humanitaria y protección de los derechos de un 
grupo específico (como migrantes o minorías), cuando el 
propio gobierno no puede hacerlo. Esta función se enmarca 
en la necesidad de proteger la salud, entendida como derecho 
humano, sin importar la nacionalidad de la persona.  

 
Gestión Dirección estratégica de modo que las otras funciones puedan 

ser desempeñadas. Incluye actividades como organizar 
negociaciones y formación de consensos, establecer 
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Función principal Detalle 
prioridades en la agenda, definir reglas y mecanismos de 
evaluación para asegurar su cumplimiento, promover la salud 
en otros sectores. 
 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Una mejora en el sistema de gobernanza requerirá abordar los desafíos 

descritos de forma que las principales funciones puedan ser desempeñadas. 

Cualquier intento de reforma de la OMS deberá analizar cuáles de las funciones 

descritas serían sus obligaciones principales, con la finalidad de reforzarlas. Las 

funciones detalladas requerirán en muchos casos, mecanismos 

institucionalizados a nivel internacional, a excepción de la solidaridad global, la 

cual únicamente es un suplemento para una responsabilidad que permanece en 

los Estados (Jamison et al., 1998). Si bien las organizaciones internacionales 

pueden facilitar el acceso a servicios de salud, la construcción de capacidades 

es responsabilidad de cada país. Asimismo, los mecanismos que aseguren la 

movilización de solidaridad pueden efectuarse a través de acuerdos 

intergubernamentales, sin necesidad de estar asociados a una organización, aun 

cuando esta pueda canalizar la ayuda.  
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La Negociación de un Acuerdo sobre Pandemias: Política Exterior, 

Intereses Nacionales y Toma de Decisiones en Contextos de Crisis 

Política Exterior. Christopher Hill define la política exterior como “la suma de 

las relaciones oficiales externas, conducidas por un actor independiente (usual 

pero no exclusivamente un Estado) en las relaciones internacionales (Hill, 2016, 

p.4). Esta definición se descompondría de los siguientes elementos (Hill, 2016): 

a) Actores independientes: se incluyen las actividades no solo de actores 

estatales, tales como la Unión Europea o Hezbollah.  

b) Relaciones externas oficiales: permite considerar los resultados de todos 

aquellos mecanismos que gobiernan a un Estado y no solo al Ministerio 

de Relaciones Exteriores. 

c) Es una política y no solo un conjunto de decisiones, pues se busca lograr 

un cierto grado de coherencia y razonabilidad hacia el exterior.  

d) Exterior: el mundo está conformado aún por comunidades separadas y 

distinguidas, en lugar de ser una unidad homogénea. En base a ello, las 

comunidades necesitan estrategias para relacionarse con lo extranjero.  

Considerando que los Ministerios de Relaciones Exteriores en la actualidad 

no monopolizan las relaciones exteriores, “sería absurdo para los analistas de 

política exterior concentrarse en las relaciones entre servicios diplomáticos 

nacionales” (Hill, 2016, p.5). Ante la presencia de actividades diplomáticas 

paralelas de otros actores, por ejemplo, Ministerios de Salud, la distinción entre 

actividades asociadas a la alta y baja política ha quedado desfasada.  

Entre las funciones de la política exterior destacan (Hill, 2016): (i) coordinar y 

establecer prioridades entre intereses competitivos que cuentan con una 

dimensión exterior; y (ii) proyectar valores que la sociedad puede considerar 

como universales; por ejemplo, a través de cooperación para el desarrollo.  
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Interés Nacional.  Desde la perspectiva realista, los intereses de los Estados 

estarían relacionados al poder y la seguridad; sin embargo, estos conceptos no 

están claramente definidos y son medios no fines en sí mismos (Finnemore, 

1996). Los Estados construyen sus necesidades al interactuar en la esfera 

internacional y, en muchos casos, no tienen claridad completa sobre aquello que 

desean. Es la socialización la que determina la construcción de determinados 

intereses o preferencias. Estas son maleables y no son inherentes a los Estados 

o se encuentran determinadas por las condiciones materiales (Finnemore, 1996). 

Aun cuando los Estados deseen evitar su destrucción, este objetivo de carácter 

negativo no ayuda a acortar las otras posibilidades que se deseen alcanzar. De 

igual modo, el contexto internacional, a través de un sistema de valores 

cambiante, influye en determinar cuáles de sus objetivos pueden considerarse 

buenos o apropiados, restringiendo su campo de acción (Finnemore, 1996).  

Por otro parte, también es relevante el rol de las organizaciones como 

mecanismos de institucionalización y propagación de normas culturales, las 

cuales a su vez definen las identidades e intereses de aquellos que interactúan 

en estas (Finnemore, 1996). En el presente caso, los Estados, a través de la 

socialización con organizaciones internacionales, pueden llegar a aceptar 

nuevas normas, valores y percepciones acerca de sus intereses (Finnemore, 

1996). Las organizaciones internacionales no solo restringirían el campo de 

acción de un Estado, sino también cambian su forma de actuar mediante una 

modificación de sus preferencias. Así, por ejemplo, las acciones de la OMS 

enfocadas en la erradicación de epidemias pudieron determinar que las 

prioridades de cooperación en salud de los países desarrollados estén 

orientadas únicamente a intervenciones específicas, en lugar de enfoques más 

holísticos como la construcción de capacidades. Del mismo modo, si bien se 

entendía la conexión entre la reducción de la pobreza como condición para la 

mejora de la salud, solo cuando fue puesta como parte de la agenda del 
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desarrollo por parte del Banco Mundial e impulsada por la OMS mediante la 

declaración de Alma-Ata, se asume como responsabilidad primordial de los 

Estados. Las organizaciones internacionales funcionan como mediadores de las 

interacciones estatales al “proveer reglas de juego, suministrar información, 

monitorear comportamientos, o crear transparencia” (Finnemore, 1996, p. 13).  

Toma de Decisiones en Contexto de Crisis. Mediante el libro “La 

esencia de la decisión. Análisis explicativo de la crisis de los misiles en Cuba” 

(Allison, 1988), Graham Allison introduce dos modelos de toma de decisiones: el 

Modelo de Proceso Organizacional y Modelo Político Gubernamental (Modelo 

Burocrático). Este último plantea que las decisiones de política exterior son el 

producto de negociaciones políticas entre líderes individuales en posiciones de 

gobierno. Este resultado del proceso político está caracterizado por un juego en 

el cual, múltiples actores con diferentes preferencias luchan, compiten o 

negocian, tanto sobre el contenido como sobre la forma de implementar una 

determinada política (Jones, 2010). Por su parte, el Modelo de Proceso 

Organizacional señala que las acciones de política exterior son el resultado 

organizacional de grandes burocracias con “prioridades parroquiales” que siguen 

determinados estándares operativos (Jones, 2010). Ambas perspectivas 

contrastan con la visión realista de que los Estados son actores unitarios 

racionales.  

En la presente tesis nos enfocaremos en el Modelo Burocrático, pues nos 

permitirá explicar la compleja dinámica de toma de decisiones en el sector salud. 

Las distintas políticas no serían adoptadas por un cuerpo unitario que se 

encarga de seguir de forma consistente objetivos estratégicos, sino por varios 

actores que actúan “de acuerdo a variadas concepciones relativas a fines 

nacionales, organizaciones y personales; jugadores que toman decisiones 

gubernamentales no a través de una elección única y racional, sino a través del 

tira y afloja característico de la política” (Allison, 1988, p.213). Consecuencia 
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importante del punto anterior es que las decisiones de política exterior muchas 

veces pueden ser el resultado no deseado de este proceso de negociación, un 

resultado que no refleja aquellos que los actores elegirían de modo 

independiente (Jones, 2010). 

La Negociación Multilateral para Países en Desarrollo.  Durante una 

negociación multilateral, los países en desarrollo normalmente están en 

desventaja debido a que se encuentran subrepresentados; por lo que los 

acuerdos y regímenes adoptados podrían no reflejar sus intereses nacionales 

(Chasek & Rajamani, 2003). El éxito de una negociación multilateral depende de 

delegaciones nacionales que cuenten con el expertise técnico, las habilidades 

diplomáticas, una adecuada memoria institucional y la habilidad de evaluar 

políticas complejas, lo cual en el caso de países en desarrollo se ve limitado por 

el tamaño de sus delegaciones pues no cuentan con la experiencia técnica 

requerida y no pueden cubrir múltiples sesiones de negociación simultáneas 

(Chasek & Rajamani, 2003).  

Esta ausencia de recursos puede ser superada a través de estrategias como 

(Chasek & Rajamani, 2003): 

a) La formación de coaliciones: permite añadir recursos a cada delegación, 

aumenta el expertise y y facilita la posibilidad de cubrir más asuntos y 

tener más peso en las negociaciones. Es posible la formación de 

coaliciones grandes que ofrezcan un apoyo general a sus miembros y, a 

su vez, coaliciones más pequeñas enfocadas en asuntos específicos que 

protejan intereses comunes.  

b) Negociar enfocándose solo en determinades prioridades, por ejemplo, el 

acceso a recursos financieros o tecnológicos para países en desarrollo, 

dado que no es posible abarcar todos los temas. 

c) Puesta en común de expertise de modo que las delegaciones se 

enfoquen en áreas de su interés con la confianza de que otras 
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delegaciones representarán los intereses del grupo. Así, los 

representantes de una coalición no trabajan solos, sino que eligen a 

coordinadores para diferentes puntos de la agenda entre los otros países 

en desarrollo, quienes articulan la posición del grupo en su materia.  

d) Participar en las sesiones de prenegociación de modo que puedan 

comprender el asunto a discusión y las posiciones de los distintos 

Estados para formar coaliciones.  

e) Formación de alianzas con actores no estatales, quienes podrían brindar 

recursos y experiencia. 
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Capítulo 2: Marco Metodológico 

Objetivos: 

Objetivo General: 

Comprender de qué forma la negociación del acuerdo sobre prevención, 

preparación y respuesta frente a pandemias se articula con los objetivos de 

política exterior del Perú. 

Objetivos Específicos:  

Objetivo específico 1: 

Describir el desarrollo de la arquitectura global en materia de salud, 

particularmente en la OMS. 

Objetivo específico 2: 

Determinar el nivel de avance en las negociaciones del acuerdo sobre 

prevención, preparación y respuesta frente a pandemias. 

Objetivo específico 3: 

Explicar la postura que podría adoptar el Perú en la negociación del 

acuerdo, a partir de la experiencia previa en cooperación en materia de salud. 

Hipótesis:  

Hipótesis General: 

Teniendo en cuenta que los objetivos del Perú en materia de política 

exterior se han orientado históricamente a la cooperación internacional, la 

suscripción de un acuerdo sobre pandemias en la OMS se alinearía con nuestros 

intereses y facilitaría la gobernanza global en materia de salud al otorgar más 

certeza y predictibilidad a las obligaciones jurídicas de los Estados. Un tratado 

internacional específico sobre pandemias involucraría un cambio de paradigma 

en la respuesta a estas amenazas transfronterizas, por lo que un acuerdo 

específico es necesario.  
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Hipótesis Específicas:  

Hipótesis Específica 1  

El desarrollo de la cooperación internacional en materia de salud ha sido 

un proceso largo y con muchas deficiencias que han quedado evidenciadas 

durante la pandemia de la COVID-19.  

Hipótesis Específica 2  

El avance de las negociaciones del acuerdo sobre prevención, 

preparación y respuesta frente a pandemias muestra que existen posturas 

contrapuestas entre países desarrollados y países en desarrollo, tanto respecto 

a la vinculatoriedad del acuerdo como respecto a su contenido mínimo.  

Hipótesis Específica 3 

El Perú debería impulsar la adopción de un instrumento vinculante, cuyo 

contenido mínimo esté alineado a las necesidades de los países en desarrollo. 

Tipo y Diseño de Investigación  

El presente trabajo tiene un enfoque cualitativo y se trata de una 

investigación analítica. Este enfoque “puede desarrollar preguntas e hipótesis 

antes, durante o después de la recolección y el análisis de los datos” (Hernández 

et al., 2014, p.7). Por su parte, la revisión analítica de la literatura implica 

“detectar, consular y obtener la bibliografía (referencias) y otros materiales que 

sean útiles para los propósitos de estudio, de donde se tiene que extraer y 

recopilar la información relevante y necesaria” (Hernández et al., 2014, p.61) 

Respecto al diseño de la investigación, debemos indicar que este será el 

abordaje general que se utilizará en el proceso de investigación (Hernández et 

al., 2014). El diseño empleado es de investigación- acción. Este tiene como 

finalidad “comprender y resolver problemáticas específicas de una colectividad 

vinculadas a un ambiente” (Hernández et al., 2014, p.496). En el presente caso, 

la investigación se centra en aportar información que guíe el proceso de toma de 

decisiones para reformas estructurales como es la adopción de un nuevo 
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acuerdo sobre pandemias, que modifique el sistema de gobernanza actual. En 

base a ello, se detectan las necesidades y prácticas que deseen modificarse, 

proponiendo un determinado plan de acción. El establecimiento de 

recomendaciones se basa en conocer la problemática de la gobernanza actual 

en materia de salud tomando como ejemplo la pandemia de la COVID-19.  

Las tres fases de este proceso son las siguientes: (i) observar, detallando 

el problema y recolectando datos; (ii) analizar e interpretar; y (iii) actuar, 

implementando mejoras (Hernández et al., 2014). Si bien este proceso es cíclico, 

debido a que nos encontramos con un proceso de negociación de un acuerdo en 

curso, no será posible evaluar en la presente tesis cómo estas mejoras se 

introducen satisfactoriamente.  

Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos  

Una vez conocido el problema de investigación, es necesario recolectar 

datos. Esta recolección de datos se basó en la revisión de fuentes primarias y 

secundarias, principalmente trabajos académicos e informes y memoranda. Se 

recopiló información de los funcionarios responsables del Ministerio de 

Relaciones Exteriores en asuntos de cooperación en salud, buscando entrevistar 

a los actores claves.  

La entrevista se define como “una reunión para conversar e intercambiar 

información entre una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado) […]. En 

la entrevista, a través de preguntas y respuestas se logra una comunicación y la 

construcción conjunta de significados respecto a un tema” (Hernández et al., 

2014, p.403). Las entrevistas que se utilizaron serán las semiestructuradas las 

cuales se basarán en una guía de asuntos y preguntas, con la libertad de 

introducir preguntas adicionales para obtener mayor información. Las preguntas 

que se utilizaron serán de opinión, de conocimientos, de antecedentes y de 

simulación según la clasificación propuesta por Mertens (2010). De igual modo 

se efectuaron entrevistas abiertas  
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Con la finalidad de conocer la postura histórica peruana en temas de 

salud se revisaron las declaraciones y resoluciones auspiciadas por Perú tanto 

en la OMS como en la ONU. Así, se analizó el contenido de 66 resoluciones de 

la Asamblea Mundial de la Salud (Apéndice N°1), 70 resoluciones del Consejo 

Ejecutivo de la OMS (Apéndice N°2) y 12 resoluciones de la ONU (Apéndice 

N°3). De igual modo se identificaron 40 borradores de resoluciones de la ONU 

en materias de salud en las que Perú participó como patrocinar (Apéndice N°4). 

Finalmente, buscando aclarar los avances en la negociación del instrumento, se 

revisaron 43 documentos preparados por los distintos órganos y grupos de 

trabajo de la OMS relacionados con el posible acuerdo, entre los que se incluyen 

decisiones, resoluciones, reportes, borradores y minutas (Apéndice N°6). 

Teniendo en cuenta que el presente instrumento se encuentra en proceso de 

negociación y dadas las limitaciones temporales de la tesis, la revisión 

documental se ha realizado respecto a documentos emitidos hasta octubre de 

2022; sin embargo, la tesis incluye una breve mención al borrador que será 

discutido por el órgano de Negociación Intergubernamental en diciembre de 

2022.  

Sujetos de Estudio  

Los sujetos de estudio de la investigación son el Grupo de Trabajo de los 

Estados Miembros sobre el Fortalecimiento de la Preparación y Respuesta de la 

OMS frente a las Emergencias Sanitarias y por el Órgano de Negociación 

Internacional, cuyas labores se encuentran contenidas en los distintos reportes y 

memoranda relacionada con el proceso de negociación de un posible acuerdo 

sobre pandemias en la OMS. También es relevante para la presente tesis, 

conocer y analizar la postura del Ministerio de Relaciones Exteriores en materia 

de Salud en distintos foros internacionales como la OMS, la OPS y la ONU.  

De igual modo, se recogió información de funcionarios del Ministerio de 

Relaciones Exteriores, cuyo campo de trabajo está relacionado con asuntos de 
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la salud y que se encuentran en Ginebra participando del proceso de 

negociación con la finalidad de conocer sus perspectivas sobre el nuevo 

instrumento. Como el Ministerio de Relaciones Exteriores no es el único actor 

que intervendrá en la determinación de la posición peruana, se buscó conocer el 

punto de vista del funcionario del Ministerio de Salud que funge de punto focal 

en la negociación de este acuerdo, así como de académicos cuyo trabajo se 

enfoque en la seguridad sanitaria. Es así que se conversó con las siguientes 

personas: (i) del Ministerio de Relaciones Exteriores:  Ministra Ana Lucía Nieto, 

Ministro Consejero Bernardo Roca Rey y la Sra. Gladys Castañeda; (ii) del 

MINSA: Dra. Fabiola Caruajulca; (iii) de Médicos sin fronteras: Dra. Ángela Uyen; 

(iv) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia: Dra. Lucero Cahuana Hurtado.   
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Capítulo 3: Presentación y Discusión de Resultados 

Subcapítulo 3.1: La Cooperación Internacional en Materia de Salud 

Importancia Global de la Salud 

Las amenazas a la salud global no tienen en cuenta fronteras y, en un 

contexto en el que los límites entre lo doméstico y lo exterior se disuelven, se 

exacerba el impacto de las crisis de salud pública. Un claro ejemplo es el 

documentado caso del médico LJL, proveniente de Cantón, quien se hospedó en 

un hotel de Hong Kong contagiando a 16 huéspedes de SARS en una sola 

noche, los cuales llevaron el virus a sus países de origen (Singapur, Canadá, 

Irlanda y Estados Unidos) (WHO, 2006). De modo previo a la pandemia de la 

COVID-19, se reportaba un incremento sostenido en el número de ciudades 

conectadas por transporte aéreo, número de pasajeros (4.3 billones en el año 

2018) y una mayor accesibilidad de este tipo de transporte (IATA, 2019).  

Así, de modo general las enfermedades han afectado a los Estados de 

diversos modos (Hays, 1998): 

1) Demografía: Las muertes producidas por las enfermedades ocasionaron 

periodos de estancamiento o decrecimiento de la población. 

2) Efectos sociales: Enfatiza las líneas divisorias entre inmigrantes y 

población local. La población extranjera es, en muchos casos, culpada de 

la propagación de enfermedades.  

3) Efectos políticos: Por ejemplo, las enfermedades de los conquistadores 

en América jugaron un importante papel en la colonización del continente.  

4) Efectos económicos: La nueva presión demográfica cambia la oferta 

laboral y, por tanto, su precio. De igual modo, las enfermedades tienen 

efectos sobre la productividad de una población o región. Así, de acuerdo 

con información del Banco Mundial (2016), el ébola tuvo un costo de U$S 

2800 millones de pérdidas en PBI para las economías de Liberia, Sierra 
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Leona y Guinea, debido principalmente a la paralización de su actividad 

productiva y a la suspensión del comercio con otros Estados.  

5) Efectos culturales o intelectuales: Las pandemias han definido el carácter 

completo de una era y su optimismo o pesimismo. Así, la peste bubónica 

medieval era asociada al fin de los tiempos.  

Asimismo, las intervenciones en salud benefician a otros sectores, a través 

del enfoque Una Sola Salud. Por ejemplo, la ganadería intensiva desarrollada a 

partir de la revolución industrial tiene un impacto directo en el incremento de 

ciertas enfermedades zoonóticas, por lo que el desarrollo de estrategias de salud 

afectará ciertas formas de producción.  

Ante la importancia del sector, la salud global se configura como una 

responsabilidad compartida, reflejando así los riesgos y vulnerabilidades 

comunes (Gostin, 2014). De este modo, los mecanismos de asistencia de países 

desarrollados no pueden ser entendidos como una forma de caridad 

discrecional, que refleje e imponga las inequidades del sistema internacional y 

no permita una asistencia predecible y sostenible. La asistencia es una 

respuesta a la necesidad de construir capacidades de modo colaborativo y 

responder a riesgos de salud globales, basado en compromisos de justicia 

(Gostin, 2014). 

Vinculación entre Salud y Política Exterior 

La vinculación entre la política exterior y la salud ha evolucionado desde 

considerarse a la salud como un asunto de “low polítics” asociado a la ayuda 

humanitaria a la securitización de esta (Khazatzadeh-Mahani et al., 2020). Las 

pandemias, consideradas como una amenaza para la seguridad nacional, 

forzaron a que los operadores de política exterior aborden las cuestiones de 

salud como una de sus prioridades. Asimismo, la interdisciplinariedad de la salud 

global ha crecido de tal modo que los asuntos de salud impactan otras áreas 

como el comercio internacional, el régimen de propiedad intelectual, el medio 
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ambiente, entre otros (Michaud & Kates, 2013). De modo sintético, los argumentos 

que justifican el involucramiento de asuntos de salud en la política exterior son 

los siguientes (Labonté & Gagnon, 2010): 

Tabla 6 

Conexión entre salud y política exterior  
 

Argumento Detalle 

Seguridad (a) Una población sana es necesaria para la seguridad y 
estabilidad de los países.  

(b) Las pandemias tienen efectos desestabilizadores al: (i) 
convertir conflictos nacionales en regionales; (ii) al 
incrementar los índices de pobreza, haciendo más proclive 
a la población a realizar actividades terroristas; (iii) reducir 
el crecimiento económico debido a los costos asociados 
con el mantenimiento de la paz.  

(c) Las intervenciones de salud se utilizan como un medio para 

consolidar la paz en etapas postconflicto.  
(d) Razones de derecho internacional humanitario obligan a 

ciertas protecciones a no combatientes.  
(e) Miedo a las pandemias reflejado en obligaciones de 

seguridad colectiva.  
 

Desarrollo  Las inversiones en salud explican en parte el desarrollo 
económico de ciertos países. La salud no es solo una 
consecuencia del crecimiento económico, sino aquello que lo 
impulsa. 
 

Bienes 

Públicos 
Globales 

La protección contra las pandemias se considera un bien 

público global. De igual modo, se consideran bienes públicos 
globales: la obtención de un clima estable (la mitigación del 
cambio climático y su impacto en la salud explica ciertas 
acciones de política exterior) y la regulación de productos con 
efectos adversos sobre la salud (como el tabaco). 
 

Comercio  (a) La salud global es una condición necesaria para mantener 
un sistema global de comercio abierto. Las pandemias 
interrumpen las rutas comerciales.  

(b) La liberalización del comercio lleva al crecimiento y al 
desarrollo, lo cual reduce la pobreza, mejorando la salud de 
la población.  

(c) Asuntos de propiedad intelectual de medicamentos.  

(d) Regulación del comercio de servicios de salud.  
 

Derechos 
humanos  

La salud como un derecho fundamental generando ciertas 
obligaciones en los Estados.  
 

Moral y ética  Salud como elemento de la dignidad humana. También es 
entendida como un paso para alcanzar la justicia social.  
 

 
Nota. Bulnes (2022)  
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Por otra parte, considerando las interacciones entre la política exterior y 

la salud, son cuatro los modos en que estas se materializan (Khazatzadeh-

Mahani et al., 2020): (i) la política exterior podría potencialmente poner en peligro 

objetivos de salud, por ejemplo, cuando criterios económicos sobre la propiedad 

intelectual en negociaciones comerciales encarecen ciertas medicinas; (ii) la 

salud es utilizada como una herramienta de política exterior (soft power) al 

fortalecer relaciones, construir alianzas, incrementar la reputación (por ejemplo, 

los programas de asistencia de médicos cubanos) o por criterios de seguridad 

ante la expansión de enfermedades; (iii) el uso de la política exterior para 

promover objetivos de salud, considerando a esta última como un fin en sí 

misma; y (iv) considerar a la salud como un componente integral de la política 

exterior que informaría la agenda de asuntos como el comercio, la seguridad 

nacional y la ayuda. 

Partiendo de la definición de política exterior de Christopher Hill reseñada 

previamente como la “suma de las relaciones oficiales externas”, se deberán 

considerar los resultados de todos aquellos mecanismos que gobiernan a un 

Estado y no solo al Ministerio de Relaciones Exteriores. Es así que el 

involucramiento del Ministerio de Salud y la agenda de salud no serían extraños 

en un análisis de política exterior.  

Diplomacia de la Salud Global 

Ante los retos planteados, la actividad diplomática, a través de la llamada 

“Diplomacia de la Salud Global” (Global Health Diplomacy) buscará abordar 

aquellos asuntos de importancia para la gobernanza global de la salud y buscará 

explicar cómo y por qué asuntos relacionados a la salud juegan un rol en la 

política exterior (Michaud & Kates, 2013). Entre los tipos de actividades que se 

podrían llevar a cabo mediante la diplomacia de la salud se encuentran los 

siguientes (Katz et al., 2011; Michaud & Kates, 2013): 
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(i) Interacciones entre gobiernos: que incluyen negociaciones 

internacionales bilaterales o multilaterales, como las que se celebran 

en la Asamblea Mundial de la Salud o en otros foros; implementación 

de políticas; defensa de intereses; entre otras actividades 

relacionadas al concepto clásico de diplomacia.  

(ii) Diplomacia entre múltiples stakeholders: interacciones entre varios 

Estados, actores no estatales y actores multilaterales que incluirían a: 

(1) asociaciones entre agencias de gobierno de modo directo (por 

ejemplo, acuerdos entre USAID y ministerios de salud); (2) iniciativas 

globales con actores no estatales como la Alianza GAVI; (3) 

mecanismos informales que utilizan a la salud como un medio para 

evitar conflictos (por ejemplo, la cooperación entre EUA y la URSS 

para erradicar la viruela, a pesar de no existir un acuerdo formal o las 

peticiones del Secretario General de la ONU de alto al fuego mundial 

para contener el coronavirus).  

(iii) Diplomacia informal: acciones directas de actores del sector salud de 

un país ejerciendo funciones en otro, interactuando con 

representantes oficiales del Estado receptor, representantes de 

organizaciones multilaterales o no gubernamentales, o con el público 

en general. Incluiría, por ejemplo, actividades de asistencia de 

representantes de países donantes en países receptores; misiones 

médicas de organizaciones del sector privado, como la Fundación Bill 

y Melinda Gates; actividades de colaboración para la investigación; y 

asistencia humanitaria y respuesta ante desastres.  
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Sistema de Salud Global:  

Un sistema global de salud es “la constelación de actores (individuos y/u 

organizaciones), cuyo propósito primario es promover, restaurar o mantener la 

salud, y el persistente y conectado conjunto de reglas formales o informales, que 

prescribe roles de comportamiento, restringe actividades y moldea 

expectativas”(Szlezák et al., 2010).  Estos actores pueden actuar a nivel nacional 

o global e incluyen a entidades gubernamentales, ONG, fundaciones, 

trasnacionales o entidades intergubernamentales. En el presente apartado nos 

centraremos en las entidades intergubernamentales. A pesar del pluralismo de 

actores que caracteriza a la salud global, la OMS permanece como la única 

agencia con la autoridad para implementar normas y estándares internacionales 

en materia de salud, así como ejercer funciones coordinadoras estableciendo 

prioridades entre los Estados miembros (Ruger & Yach, 2009).  

El Rol de la Organización Mundial de la Salud y los Organismos Regionales 

de Salud 

La Constitución de la OMS incluye en su artículo 1 como parte de la 

misión de la organización “alcanzar para todos los pueblos el grado más alto 

posible de salud”. Esta agencia especializada de las Naciones Unidas, durante 

los primeros años de existencia, fue reconocida como la líder internacional en 

asuntos de salud y prevención de enfermedades, cumpliendo un papel 

preeminente en la validación política del campo de la salud, así como moldeando 

la asistencia técnica de salud en países en desarrollo (Cueto et al., 2019).  

Como antecedente a la institucionalización de la salud global, entre los 

años 1851 y 1900, se llevaron a cabo diez Conferencias Sanitarias 

Internacionales, las cuales se enfocaron exclusivamente en la contención de 

pandemias en los territorios de los países participantes (World Health 

Organization, 2007). Por su parte, durante los años 1880, un grupo de naciones 

sudamericanas firmaron los primeros acuerdos relacionados a la salud pública 
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internacional en América. La importancia de la salud en el continente llevó a que, 

en 1902, doce países participaron en la primera Convención Sanitaria 

Internacional de las Repúblicas Americanas en Washington, la cual desembocó 

en la creación de la Oficina Sanitaria Internacional (posteriormente Organización 

Panamericana de la Salud). En Europa, por su parte, se estableció la Oficina 

Internacional de Higiene Pública en 1907 en París.  

La OMS fue creada en 1948, fusionando cuatro funciones de previas 

organizaciones internacionales de salud como la Oficina Internacional de Higiene 

Pública (OIHP) y de la sección de salud de la Liga de las Naciones (LNHO): (i) 

vigilancia epidemiológica centralizada, (ii) campañas contra epidemias, (iii) 

control de enfermedades, como las campañas de los 50 contra la malaria y de 

los 70 contra la viruela; y (iv) reformas en los sistemas de salud, tal como la 

Atención Primaria de la Salud (Cueto et al., 2019).  

De modo general, las funciones de la OMS se pueden dividir en tres 

categorías (Ruger & Yach, 2009): (i) funciones normativas; (ii) dirección y 

coordinación, incluyendo programas de enfermedades específicas, las 

estrategias de Salud y Pobreza, Salud para Todos o actividades relacionadas a 

medicinas esenciales; y (iii) funciones de cooperación en investigación y 

asistencia técnica, tanto para erradicación de enfermedades como ante 

emergencias. Es así, que se puede distinguir las funciones esenciales de un 

sistema de gobernanza de salud relacionadas a asegurar la adecuada 

generación de bienes públicos globales y el manejo oportuno de amenazas; de 

aquellos objetivos complementarios como la protección de la salud de grupos 

vulnerables y el apoyo para el desarrollo (Jamison et al., 1998). De modo 

general, en el sistema de gobernanza actual no existe un sustituto para la OMS, 

dado su gran poder normativo e influencia como agencia especializada de la 

ONU, con un mandato expansivo, experiencia e impacto global al tener 

prácticamente a cada nación como miembro (Gostin, 2014).  
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En el desempeño de sus funciones, la organización se ha caracterizado 

por una tensión entre dos perspectivas: una horizontal y multisectorial, reflejada 

en el preámbulo de su Constitución, el cual reconoce el impacto de la 

desigualdad en el fomento de la salud; y otra vertical y monofocal centrada en 

intervenciones tecnológicas a enfermedades entendidas solo como eventos 

biomédicos (Cueto et al., 2019). Históricamente, durante los últimos años de la 

década de 1960 y los años 70 primó el primer enfoque, ante el ingreso a la 

Asamblea Mundial de la Salud de un gran número de países descolonizados con 

una nueva perspectiva del desarrollo y la introducción de la Atención Primaria de 

la Salud. Este enfoque priorizará la construcción de sistemas de salud, en lugar 

de intervenciones aisladas (Gostin, 2014). Por su parte, las estrategias verticales 

se materializan en las campañas de erradicación de enfermedades como la 

malaria y la viruela de los años 50 y 60, sustentadas en una visión que sostenía 

que los programas de salud, basados en la utilización de potente tecnología 

médica, podrían eliminar enfermedades sin transformar las condiciones sociales 

y económicas de las personas que lo padecían (Packard, 2016). De igual modo, 

durante la década de 1990, ante los cuestionamientos acerca de la legitimidad 

de las agencias especializadas de la ONU por parte de países desarrollados, se 

favorece también una perspectiva biomédica (Cueto et al., 2019).  

Por otro lado, estructuralmente la OMS está conformada por los 

siguientes órganos (Gostin, 2014):  

Tabla 7 

Órganos de la OMS  
 

Órgano Descripción y función 

Asamblea 
Mundial de la 
Salud  

Órgano decisorio supremo de la OMS encargado de 
determinar las políticas de la OMS, elegir al Director General, 
aprobar las actividades del Consejo y del Director General, 
supervisar las políticas financieras y adoptar el presupuesto. 
De igual modo tiene la autoridad para adoptar convenciones 
(artículo 19 Constitución OMS) o reglamentos en (artículo 21 
de la Constitución OMS).  
Se reúne en Ginebra cada año en mayo (sesión anual 
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Órgano Descripción y función 

ordinaria), pero por elección de la mayoría de sus miembros, 
puede celebrar cesiones extraordinarias.  
Está compuesta por no más de 3 delegados de cada uno sus 
países miembros. Si bien tradicionalmente adopta sus 
decisiones por consenso, puede adoptar decisiones por 
mayoría simple o mayoría de dos tercios.  
 

Consejo 

Ejecutivo 

Órgano ejecutivo encargado de supervisar e implementar las 

políticas acordadas por la Asamblea. Está formado por 34 
miembros elegidos cada tres años, teniendo en cuenta una 
distribución geográfica equitativa. Entre sus funciones se 
encuentra decidir el orden del día para la celebración de la 
Asamblea, así como adoptar resoluciones para someterlas a 
esta última.  
Se reune dos veces al año.  
 

Secretariado Comandado por el Director General, es el brazo técnico y 
administrativo, el cual apoya y brinda asesoría a la Asamblea 
y al Consejo. 
El Director General no recibe instrucciones de ningún 

gobierno o autoridad ajena a la OMS (artículo 37 Constitución 
OMS).  
 

Organizaciones 
Regionales 

Seis organizaciones regionales que se enfocan en asuntos de 
salud dentro de sus áreas geográficas. Las organizaciones 
regionales están compuestas por un Comité Regional y una 
Oficina Regional. Son 6 oficinas regionales, incluida para 
Organización Panamericana de la Salud como Oficina 
Regional para las Américas.  
 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Otras Instituciones y Programas: el Banco Mundial, la Alianza GAVI, la 

Fundación Gates y la Agenda de Seguridad Sanitaria Global 

La pérdida de influencia de la OMS durante las décadas de 1980 y 1990 

ocasionará que esta organización deba compartir labores con otros actores de la 

escena internacional. Así, el Banco Mundial empieza sus incursiones en el 

campo de la salud bajo el liderazgo de Robert NcNamara, quien asume la 

presidencia en 1968, y comparte la creencia de que la organización no es solo 

una institución financiera, sino una agencia de desarrollo (Gostin, 2014). Durante 

la década de 1970, el Banco Mundial establece su Departamento de Salud, 

Nutrición y Población, en base al vínculo entre la salud de la población y la 
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productividad económica. Ante el declive de la OMS durante los años 80 y el 

apoyo de actores poderosos como los Estados Unidos ante políticas como 

Atención Primaria Selectiva de Salud, se consolida la presencia de este 

organismo en el campo de la salud. Actualmente es el más grande contribuidor 

financiero a proyectos relacionados con la salud (Ruger, 2005). La influencia del 

Banco Mundial en la salud está presente no solo en el aporte de recursos, sino 

también en la supervivencia de las consecuencias de la visión neoliberal que 

requería la reducción del gasto público, ocasionando el deterioro de los sistemas 

de salud (Gostin, 2014). La presión para que los países adopten programas de 

“ajustes estructurales”, los cuales involucraban la reducción de gasto, produjo 

grandes críticas al precarizar la salud de países en desarrollo, siendo que 

UNICEF estimó que estos programas podrían haber estado asociados con la 

muerte 500 000 niños en un período de doce meses (Ruger, 2005).  

Si bien los Estados continúan siendo actores relevantes, el nuevo 

escenario de la salud global está influencia por las partnerships, las cuales son 

“relaciones colaborativas y formales entre múltiples organizaciones en las cuales 

el riesgo y los beneficios son compartidos en búsqueda de un objetivo común” 

(Gostin, 2014, p. 146). Entre estos destaca GAVI, la Alianza para las Vacunas, 

creada en el año 2000 con cuatro objetivos: (i) acelerar el uso de vacunas; (ii) 

fortalecer la capacidad de los sistemas integrados de distribución de salud, con 

la finalidad de mejorar la cobertura de vacunas; (iii) mejorar la predictibilidad y 

sostenibilidad en el financiamiento de las inmunizaciones; y (iv) moldear el 

mercado de vacunas para rebajar y sostener el precio de vacunas apropiadas y 

de calidad (The Global Health Group, 2014). Las cuatro instituciones fundadoras 

de la alianza (la Fundación Gates, la OMS, el Banco Mundial y UNICEF) tienen 

representación permanente en su junta (The Global Health Group, 2014), así 

como se encuentran presentes representantes de los gobiernos donantes y 

receptores, fabricantes de vacunas, la sociedad civil y la academia. Para cumplir 
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con sus funciones, la alianza utiliza dos vías: (i) financiamiento directo del 

gobierno y donantes privados; y (ii) mecanismos de financiamiento innovadores, 

los cuales son el Servicio Financiero Internacional para la Inmunización (venta 

de bonos en el mercado de capitales con cargo a compromisos asumidos por 

gobiernos donantes) y los Compromisos Comerciales por Adelantado (se 

garantiza el desarrollo de nuevas vacunas mediante su financiamiento por 

adelantado).  

Por otro lado, los líderes políticos no son los únicos actores relevantes 

que pueden influir en la salud pública. Así, filántropos como Bill y Melinda Gates, 

a través de su fundación, aprovechan sus recursos para salvar vidas (Gostin, 

2014). Esta fundación, la más grande e influyente a nivel global, concentra sus 

esfuerzos en tres áreas: salud global, desarrollo global y un programa que 

incluye educación y acceso a tecnología en los Estados Unidos (Matthews & Ho, 

2008). Entre sus actividades se encuentra la inversión en investigación de 

medicinas y vacunas, la erradicación de enfermedades, apalancar esfuerzos de 

otras instituciones mediante inversiones (por ejemplo, a través de GAVI y el 

Fondo Global) y el apoyo a ONG (Gostin, 2014).  

Finalmente, la Agenda de Seguridad Sanitaria Global (GHSA), iniciada en 

el año 2014, es un esfuerzo multilateral para acelerar, entre otros, la 

implementación del RSI. Esta iniciativa multisectorial busca unir a los Estados, 

regiones, organizaciones internacionales y al sector privado en los esfuerzos 

para acelerar y optimizar la seguridad sanitaria global; ya sea mediante el 

intercambio de mejores prácticas, elevando los temas de salud al más alto nivel 

de prioridad estatal o facilitando el cumplimiento de los estándares 

internacionales de construcción de capacidades (GHSA, 2018). Para ello se 

establecen objetivos de cinco años que sean cuantificables y compromisos entre 

los Estados. Con la finalidad de orientar la evaluación de capacidades, la GHSA 

promovió la realización de evaluaciones externas, la cual fue aceptada de forma 
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voluntaria por el Perú en el año 2014 (Gozzer et al., 2016). 

El Derecho Internacional y la Salud 

El derecho internacional de la salud originado en la OMS no es el único 

cuerpo normativo que aborda asuntos de salud o pandemias, si bien 

destacaremos la importancia del Reglamento Sanitario Internacional en un 

apartado propio. La salud también se ha construido en base a un enfoque de 

derechos humanos, a través de diversos instrumentos normativos, así como 

existen otros regímenes internacionales, como el comercio y la propiedad 

intelectual, que tienen un impacto directo en esta.  

Salud y Derechos Humanos. A nivel normativo, en primer lugar, la 

Constitución de la OMS reconoce al goce del grado máximo de salud que se 

pueda lograr como un derecho fundamental.  Por su parte, la Declaración 

Universal de Derechos Humanos (1948), en su artículo 25 precisa que toda 

persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure la salud y el 

bienestar. A nivel del Sistema Universal de Protección de los Derechos 

Humanos, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, adoptado en 

1966, reconoce en su artículo 6 el derecho a la vida como inherente a la persona 

humana. El Comité de Derechos Humanos, en su Recomendación General N° 

36 establece una interpretación amplia del derecho a la vida que obliga a los 

Estados a tomar medidas apropiadas que aborden las condiciones que podrían 

resultar en una amenaza contra esta, incluyendo proveer servicios esenciales, 

servicios de salud, sanidad y fortalecer las medidas de respuesta ante 

emergencias.  

Por otro lado, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales, adoptado en 1966, reconoce en su artículo 12 el derecho de toda 

personal al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental, y entre las 

medidas a adoptar para los Estados figuran tanto la prevención y tratamiento de 

enfermedades epidémicas como la creación de condiciones que aseguren a 



72 
 

 

todos asistencia médica. Se pasa de este modo de una perspectiva del derecho 

a la salud como un derecho individual a enfatizar la importancia del Estado en su 

implementación. El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en 

su Observación General N° 14, precisa que el artículo 12 supone que se 

promuevan los factores sociales determinantes de la salud, como “el acceso al 

agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, al suministro 

adecuado de alimentos sanos, una nutrición adecuada, una vivienda adecuada, 

condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente”. De igual modo, se hace 

hincapié en la obligación de los Estados de adoptar medidas mediante la 

asistencia y cooperación internacional, para dar efectividad al derecho a la salud. 

De modo general, respecto a las obligaciones de los Estados emanadas del 

derecho a la salud, estos deberán respetar (no interferir), proteger (prevenir que 

otros interfieran con el disfrute del derecho) y actuar (adoptar medidas 

conducentes a su completa realización). 

Respecto al Sistema Interamericano de Protección de los Derechos 

Humanos, el Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos 

Humanos en Materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Protocolo 

de San Salvador), adoptado en 1988, reconoce también el derecho a la salud y 

lo caracteriza como bien público, obligando a los Estados a garantizar no solo la 

inmunización contra enfermedades infección, sino también la atención primaria 

de la salud.  

Existen asimismo otros instrumentos que reconocen el derecho a la salud 

tales como: (i) la Convención sobre los Derechos del Niño (1989) en sus 

artículos 24 y 32; (ii) la Declaración sobre la eliminación de la violencia contra la 

mujer (1993) en los artículos 3 y 4; o (iii) la Convención sobre los derechos de 

las personas con discapacidad (2006), principalmente en el artículo 25. 

Más allá del reconocimiento del derecho a la salud, existen otros vínculos 

entre los derechos humanos y la salud (Nygren-Krug, 2002): 
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(i) La violación de un derecho humano puede tener serias 

consecuencias para la salud. Por ejemplo, la tortura, la esclavitud, 

prácticas médicas inapropiadas o la violencia contra la mujer o los 

niños.  

(ii) Políticas y programas de salud pueden promover o violar derechos 

humanos, ya sea en la forma como son diseñados o implementados. 

Por ejemplo, mediante la adopción de medidas discriminatorias o 

draconianas que afecten el derecho a la privacidad.  

(iii) La vulnerabilidad o el impacto de las enfermedades puede ser 

reducido mediante la adopción de medidas que respeten o protejan 

derechos humanos. Por ejemplo, el derecho a la educación, al agua o 

a la alimentación contribuye a la salud de las poblaciones.  

Durante la pandemia de la COVID 19, la Alta Comisionada de las Naciones 

Unidas para los Derechos Humanos emitió el informe “Efectos de la pandemia 

de enfermedad por coronavirus (COVID-19) en el disfrute de los derechos 

humanos en todo el mundo, y buenas prácticas y esferas de preocupación” 

(2021) en el cual destaca las repercusiones de la pandemia en los derechos 

humanos, a través de sus efectos en la salud, la pobreza y la educación, así 

como el impacto de la adopción de medidas de emergencia en los derechos a la 

libre circulación, a la participación pública y al acceso de información. Teniendo 

en cuenta que las personas marginadas son aquellas más afectadas por las 

consecuencias de la pandemia, la lucha contra las desigualdades y la 

discriminación son necesarias, tanto en los planes de respuesta como de 

recuperación. Asimismo, se recomienda adoptar medidas que garanticen la 

participación de la sociedad civil en la elaboración de políticas, los niveles 

mínimos de protección social mediante la implantación de la cobertura sanitaria 

universal y la creación de respuestas globales a través de políticas coordinadas.  

De modo general, un enfoque de derechos humanos permite a los Estados 
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“recalibrar sus medidas de respuesta para maximizar su efectividad al combatir 

la enfermedad y minimizar sus consecuencias negativas” (ONU, 2020, p. 3). Este 

enfoque se materializa de dos formas:  

(i) En la adopción de políticas públicas que directamente combatieron la 

pandemia (acciones a corto plazo). Ante una circunstancia 

excepcional, muchos Estados recurrieron a medidas extraordinarias 

que requirieron la limitación en el ejercicio de determinados derechos. 

Si bien la protección de la salud es una prioridad, las respuestas 

deberán ser proporcionadas, temporales, lo menos intrusivas posibles 

y revisadas periódicamente (UNHCR, 2020). En el mismo sentido, 

este enfoque enfatiza la necesidad de maximizar la participación de la 

sociedad civil en las acciones durante la crisis.  

(ii) Al abordar las causas subyacentes del impacto de la pandemia 

mediante acciones a largo plazo. Las inequidades determinaron que 

el impacto del virus sea mayor en determinades comunidades en 

base a disparidades estructurales. Un enfoque de derechos humanos 

no solo plantea que las medidas de respuesta protejan a dichos 

grupos en riesgo; más aún requiere concretas medidas de 

recuperación social y económica a futuro que reduzcan la 

desigualdad. Esta orientación prospectiva se fundamenta también en 

la visión de “construir un mundo más inclusivo y sostenible para 

futuras generaciones” (ONU, 2020, p.22).  

Salud y Propiedad Intelectual.  La propiedad intelectual brinda incentivos a 

los creadores para seguir generando conocimiento, pero a su vez, al otorgarle 

derechos exclusivos, puede encarecer el costo de los productos, haciéndolos 

prohibitivos para las naciones más pobres (Gostin, 2014). A nivel internacional, 

el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual 

relacionados con el Comercio (TRIPS) es el más importante relacionado a este 
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tipo de protección. En su artículo 27 dispone que se podrán obtener patentes en 

todas las invenciones, sin exclusión, incluidos por tanto los productos 

farmacéuticos, por un período de al menos veinte años (artículo 33), dificultando 

así el acceso a medicamentos genéricos.  

El TRIPS contiene una serie de flexibilizaciones que buscan asegurar la 

protección de la salud pública, tales como, las licencias obligatorias o 

cumpulsivas por las cuales, el gobierno por sí mismo o por medio un tercero 

puede utilizar una patente sin autorización del titular, siempre que se cumplan 

determinadas condiciones (artículo 31). Estas licencias solo pueden ser 

utilizadas para abastecer el mercado local, por lo que países que no tienen la 

suficiente capacidad de manufactura pueden tener dificultades para utilizar este 

mecanismo, a menos que se solicite una excepción (Gostin, 2014) 

Por su parte, en el 2011, los gobiernos miembros de la OMC adoptaron 

por consenso la Declaración de Doha en la cual reafirmaron la necesidad de 

utilizar medidas para proteger la salud púbica utilizando las flexibilidades 

contenidas en el acuerdo.  

El Reglamento Sanitario Internacional. El Reglamento Sanitario 

Internacional (RSI) es un instrumento legal vinculante adoptado por la Asamblea 

Mundial de la Salud (AMS) bajo los artículos 21 y 22 de la Constitución de la 

OMS. Entró en vigor en junio de 2007 y ha sido adoptado por 196 Estados parte, 

incluido el Perú. Como señala su artículo 2, su finalidad es “prevenir la 

propagación internacional de enfermedades, proteger contra esa propagación, 

controlarla y darle una respuesta de salud pública proporcionada y restringida 

para la salud pública”. El RSI buscó establecer un balance entre la respuesta 

frente a pandemias y los riesgos de interferencias innecesarias al tráfico y al 

comercio.  

La versión vigente del RSI proviene de una revisión del año 2005, el cual 

es el resultado de más de 150 años de cooperación internacional para prevenir 
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pandemias, desde la primera conferencia sanitaria internacional de París en 

1851 (Burci & Eccleston-Turner, 2021). En 1969, la 32° Asamblea Nacional de la 

Salud adoptó una versión revisada de la Regulación Sanitaria Internacional, 

renombrándola RSI1, con posteriores enmiendas en los años 1973 y 1981. Esta 

versión previa del RSI era limitada en los siguientes aspectos (Bartolini, 2021; 

Burci & Eccleston-Turner, 2021): (i) solo atendía la supervisión y notificación de 

enfermedades presentes a los puntos de entrada de un Estado, como puertos; 

(ii) el funcionamiento del sistema dependía de la notificación oficial del país a la 

OMS de la enfermedad;  (iii) la OMS no contaba con la autoridad para coordinar 

una respuesta internacional frente a la difusión de estas enfermedades; y (iv) el 

RSI solo aplicaba a la viruela (hasta su erradicación en 1981), cólera, plaga y 

fiebre amarilla, por lo que las obligaciones de notificación estaban limitadas a 

dichas enfermedades. Estas inconsistencias se manifestaron en la crisis 

ocasionada por el SARS en 2002 a 2003, lo que llevó a los Estados a realizar 

una reforma en el año 2005.  

Entre las características de este instrumento a partir del año 2005, 

destacan las siguientes (Burci & Eccleston-Turner, 2021): (i) enfoque hacia todo tipo 

de riesgos; (ii) aproximación colaborativa al riesgo; y, (iii) coherencia con otros 

instrumentos del derecho internacional. En primer lugar, con la reforma del año 

2005, el RSI aplicaría para cualquier evento que amenace a la salud pública, ya 

sea biológico, químico o nuclear. Considerando los riesgos de extensión de 

enfermedades incrementados por la globalización, era necesario un enfoque 

holístico del riesgo y no solo enfocado en una lista de enfermedades conocidas. 

Del mismo modo, esta aproximación supone que las medidas de preparación y 

respuesta frente a pandemias no podrán ser solo implementadas en los puntos 

 
1 En la denominación en inglés se entiende de mejor modo el cambio planteado de International 
Sanitary Regulations a International Health Regulations, en el cual en enfoque en la salud es más 
amplio que la adopción de medidas de sanidad.  
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de entrada del Estado sino abarcarían la totalidad de su sistema de salud (Burci 

& Eccleston-Turner, 2021). Es así que el RSI prevé como obligación de los Estados 

en sus artículos 5, 13 y Anexo 1 el desarrollo de capacidades necesarias para 

responder ante Emergencias de Salud Pública de Importancia Internacional 

(ESPII). Esto incluye la capacidad para detectar, evaluar y notificar eventos, así 

como responder a los riesgos y emergencias de salud pública. Por su parte, el 

Anexo 1 se divide en dos subsecciones: la sección B referida al desarrollo de 

capacidades en puntos de entrada y salida, un reflejo de las medidas adoptadas 

por convenciones previas; y la sección A enfocada en el desarrollo de 

capacidades para vigilancia y respuesta. Entre las obligaciones contenidas en el 

Anexo 1 se encuentran obligaciones de resultado (como el desarrollo de planes 

de respuesta o laboratorios) y obligaciones de medios (como la capacidad para 

determinar de forma rápida las medidas de control requeridas para contener el 

contagio) (Bartolini, 2021).  

Por otro lado, la aproximación colaborativa al riesgo implica que no 

existirá un modelo rígido de vigilancia, valoración y respuesta a los riesgos a la 

salud (Burci & Eccleston-Turner, 2021). Los Estados contarán con la obligación de 

mantener canales de comunicación, evaluar adecuadamente los riesgos y 

notificar a la OMS en caso se configure una ESPII. A su vez, bajo los artículos 9 

y 10 del RSI, los Estados también notificarán aquellos casos que se haya 

producido fuera de su territorio que supongan un riesgo para la salud pública. La 

modificación realizada en el año 2005 mejoró el sistema de información, 

pasando de un monopolio estatal en relación con las notificaciones hacia la 

facultad de la OMS de considerar otros reportes de fuentes no oficiales (Bartolini, 

2021). 

Por último, al tener presente que una emergencia de salud puede tener 

un impacto en otras áreas como el tráfico internacional, el comercio y los 
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derechos humanos, fue necesario un enfoque de armonización y evaluación de 

riesgos que considere la necesidad y proporcionalidad de las medidas 

adoptadas, así como un sustento en base a evidencia científica (Burci & Eccleston-

Turner, 2021). Por ejemplo, el artículo 32 del RSI prevé que la implementación de 

medidas sanitarias debe respetar los derechos humanos de los viajeros. De 

modo más general, el artículo 3 del RSI incluye como principio de interpretación 

el respeto a los derechos humanos la Carta de las Naciones Unidas y la 

Constitución de la Organización Mundial de la Salud.  

En base a lo indicado previamente, los Estados parte del RSI tienen 

cuatro obligaciones principales (Burci & Eccleston-Turner, 2021): (i) mantener las 

capacidades adecuadas en el sistema de salud, con la finalidad de prevenir, 

detectar y responder a las emergencias de salud en su territorio (y no solo en los 

puntos de entrada); (ii) las partes deben cooperar de buena fe entre sí y con la 

OMS, con la finalidad de evaluar los eventos que supongan un riesgo a la salud 

que ocurran tanto en su territorio como fuera, notificar a la OMS de dichos 

eventos y tomar las medidas adecuadas de contención;  (iii) los Estados deben 

asegurarse que las medidas nacionales relacionadas a la salud sean 

proporcionales a los riesgos; y (iv) las partes deben colaborar entre sí para 

desarrollar, fortalecer y mantener las capacidades de salud pública requeridas 

por el RSI. Hay que tener presente que las obligaciones relacionadas al 

desarrollo de capacidades no son progresivas o están condicionadas al grado de 

desarrollo del país (Bartolini, 2021). 

Actualmente la mayor parte de la regulación en el RSI se enfoca en la 

prevención y manejo de los riesgos de salud, pero hay poco contenido respecto 

a la respuesta frente a pandemias (Burci & Eccleston-Turner, 2021). A excepción de 

las recomendaciones temporales emitidas por el Director General durante un 

ESPII, hay solo algunos mandatos débiles sobre asistencia y cooperación, así 
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como monitoreo de medidas. No se encuentra regulación relacionada a la 

movilización de recursos, la coordinación de investigación, enfoque coordinado 

de restricciones a la navegación y al comercio, así como mecanismos de 

accountability (Burci & Eccleston-Turner, 2021). 

Implementación del RSI  

Con la finalidad de evaluar el nivel de implementación del RSI, la OMS 

desarrolló el “IHR Monitoring and Evaluation Framework”, el cual está formado 

por 4 componentes (WHO, 2018):  

Tabla 8 

Mecanismos de evaluación y monitoreo en la OMS  
 

 State Party 
Self-
Assessment 
Annual 
Reporting 

(SPAR) 

After action 
reviews (AAR) 

Ejercicios de 
simulación 
(SimEx) 

Evaluación 
externa 
voluntaria 

Propósito  Monitorear el 

progreso en la 
implementación 
de 
capacidades.  

Evaluar el 

funcionamiento 
de las 
capacidades 
en eventos 
reales.  

Evaluar el 

potencial 
funcionamiento 
de 
capacidades 
en eventos no 
reales.  

Evaluación 

objetiva de 
la 
contribución 
del RSI a la 
seguridad 
sanitaria. 
 

Obligatoriedad Obligatorio Voluntario  Voluntario  Voluntario  
 

Periodicidad  Anual  Dentro de los 3 
meses de la 
ocurrencia de 
un evento  

Regularmente, 
cuando sea 
requerido 

Cada 4-5 
años  

 
Nota. Bulnes (2022)  

 

En primer lugar, el monitoreo del cumplimiento de las disposiciones del 

RSI está basado en un sistema obligatorio de reportes anuales (artículo 54), 

sustentado en modelos desarrollados por la Secretaría. En la actualidad se 

utiliza el “State Party Self-Assessment Annual Reporting Tool”, el cual es una 

herramienta que permite evaluar mediante indicadores las 13 capacidades 

necesarias para detectar, evaluar, notificar, reportar y responder a una ESPII. 
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Este mecanismo de monitoreo, si bien es publicado, no está sujeto a revisión o 

debate. De igual modo, no existe sanción alguna para aquellas partes que no lo 

completen.  

En el caso peruano, de la revisión de la página web de la OMS, se 

observa que su promedio total en el año 2021 es 39/100, obteniendo los 

puntajes más bajos (20/100) en los siguientes indicadores: (i) Instrumentos 

políticos jurídicos y normativos; (ii) Igualdad de género en emergencias 

sanitarias; (iii) Promoción  de la aplicación del RSI; (iv) Sistema de transporte y 

derivación de muestras; (v) Modalidades de capacidad  de pruebas de 

laboratorio; (vi) Planificación para emergencias sanitarias; (vii) Gestión de la 

respuesta a emergencias sanitarias; (viii) Gestión de casos; (ix) Utilización de los 

servicios de salud; (x) Continuidad de los servicios de salud esenciales; (xi) 

Programas de PCI; (xii) Vigilancia de las infecciones relacionadas con la 

atención sanitaria; (xiii) Sistema CRPC para emergencias; (xiv) Comunicación de 

riesgos; (xv) Participación de la comunidad; (xvi) Enfoque basado en los riesgos 

para las medidas relacionadas con viajes internacionales; (xvii) Medidas de 

colaboración siguiendo el principio de «Una sola salud» en todos los sectores 

para las actividades con las que hacer frente a las zoonosis; y, (xviii) 

Mecanismos de colaboración multisectorial para hacer frente a eventos 

relacionados con la inocuidad de los alimentos. El Perú se encontraría por 

debajo de los niveles de cumplimiento de la región (67%), siendo que sus 

principales retos se encuentran en el desarrollo de instrumentos políticos y 

normativos, la prestación de servicios de salud, la comunicación de riesgos y 

participación de la comunidad, y las enfermedades zoonóticas.  

Por su parte, el AAR es una revisión cualitativa de las acciones 

adoptadas durante un evento de salud pública real, con la finalidad de identificar 

fallas, lecciones y mejores prácticas (WHO, 2018). Esta revisión es realizada por 

el propio Estado y se espera que un mínimo de información de los resultados 
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sea compartida con la OMS para ser considerada como parte del proceso de 

monitoreo y evaluación del RSI. El mismo requerimiento es exigido para los 

resultados de los ejercicios de simulación como forma de práctica y 

entrenamiento. De una revisión de los AAR y las simulaciones realizadas de 

modo previo a la pandemia, se observó que estas eran adoptadas de forma 

desigual por las regiones y muy pocos reportes están disponibles, debido al 

carácter voluntario de los instrumentos, y las inconsistencias en la estructura y 

métodos (Pei et al., 2019).  

Finalmente, para la Evaluación Externa Voluntaria, la OMS recomienda 

utilizar el Joint External Evaluation Tool, el cual permite una revisión 

independiente del progreso en el desarrollo de las capacidades requerida por el 

RSI. Esta evaluación se basa tanto en la autoevaluación realizada por el Estado, 

las visitas al país y la revisión por expertos externos (Bartolini, 2021). Es un 

mecanismo voluntario que requiere la aprobación del Estado para la selección 

de expertos, la adopción de una determinada metodología y la publicación de 

resultados.  Según datos de la OMS, el Perú hasta la fecha no ha pasado por 

ninguna revisión.  

De modo global, de forma previa a la pandemia de la COVID-19, la 

mayoría de los países poseían niveles de bajos a moderados de preparación y 

muchas naciones en desarrollo tenían brechas críticas en sus capacidades que 

aún no han sido abordadas (WHO, 2019). Sin embargo, el desarrollo económico 

no es garantía de mejor preparación pues, ante una emergencia sanitaria, aún 

los países económicamente más desarrollados presentan brechas en sus 

sistemas de salud (WHO, 2019). 

Por otra parte, es necesario tener presente que el Estado puede adoptar 

medidas durante el desarrollo de una emergencia que deben ser reportadas a la 

OMS. Como se señaló previamente, el RSI busca lograr un balance entre la 

protección de la salud pública y la protección del comercio internacional. Así, el 
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artículo 43 del RSI no impide a los Estados la aplicación de medidas sanitarias 

acordes a su legislación nacional, siempre que no sean “más restrictivas del 

tráfico internacional ni más invasivas ni intrusivas para las personas que otras 

opciones razonablemente disponibles”. En caso algún Estado decida aplicar 

medidas sanitarias adicionales que conlleven trabas al tráfico internacional, 

deberá reportarlo a la Secretaría de la OMS, la cual evaluará su necesidad y 

proporcionalidad. Sin embargo, la Secretaría nunca ha revelado públicamente 

las comunicaciones enviadas a los Estados (Burci & Eccleston-Turner, 2021). 

Otras iniciativas regionales. A nivel regional, el Código Sanitario 

Panamericano, adoptado en 1924, contiene en su artículo IV, la obligación de los 

gobiernos de notificar a los países adyacentes y a la OPS la aparición de 

enfermedades peligrosas o contagiosas susceptibles de propagarse mediante el 

comercio internacional. De igual modo, en base al artículo VIII, deberán poner en 

práctica medidas sanitarias para impedir la transmisión internacional de dichas 

enfermedades. 

Por su parte, en el marco de la Comunidad Andina, el Convenio Hipólito 

Unanue, sobre Cooperación en Salud de los Países del Área Andina, adoptado 

en 1971, señala en su artículo 2, la obligación de los Estados de dar carácter 

prioritario a los problemas fronterizos de salud, especialmente a los vinculados 

con las enfermedades transmisibles. Así, el artículo 3 precisa que los Estados 

deberán estudiar los riesgos de transmisión de las enfermedades, formular 

medidas preventivas e informarse mutuamente.  
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Subcapítulo 3.2: Construcción de un Nuevo Régimen Relativo a la Salud 

Global durante las Pandemias 

Fallos en el Sistema de Salud Global durante la Pandemia de la COVID-19 

Respuestas Globales y Locales   

Como se ha indicado previamente, la construcción de capacidades no se 

desarrolló de modo adecuado a nivel global, por lo que la pandemia de la 

COVID-19 tuvo un impacto devastador. Distintos países de América Latina 

presentaron las cifras más altas de casos de COVID-19 en términos absolutos y 

per cápita del mundo (ONU, 2020c). Las reformas neoliberales acentuaron la 

precarización y fragmentación de los sistemas de salud y estructuras de 

protección social débiles. De modo general, los sistemas de salud de la región se 

caracterizaban antes de la pandemia por su subfinanciamiento, con un gasto en 

salud per cápita promedio de aproximadamente la cuarta parte del valor 

correspondiente en el promedio de los países de la OCDE (CEPAL, 2021). Este 

déficit de inversión pública se reflejaba también en la escasez de recursos 

humanos en el área de la salud y un bajo número de camas (CEPAL, 2021). En 

el caso peruano, la precariedad del sector salud se manifestó en carencias en la 

infraestructura hospitalaria, personal capacitado para las unidades de cuidados 

intensivos, respiradores mecánicos, acceso a pruebas moleculares, oxígeno 

medicinal y medicamentos; siendo que, ante las limitaciones, solo se adoptaron 

“respuestas de emergencia ante una situación de emergencia” sin considerar 

políticas a largo plazo (Lossio & Cruz, 2022). 

A nivel global, si bien el propósito del RSI es buscar una respuesta 

coordinada ante una emergencia de modo que se logre la menor interferencia 

posible en el comercio internacional, la crisis actual se caracterizó por medidas 

unilaterales. En diversos Estados las respuestas se acercaron a lo que el filósofo 

camerunés Achille Mbembe denominó “necropolítica” definida como “el poder o 

la capacidad para dictar quien puede vivir o quien debe morir […]. Ejercer 
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soberanía es ejercer control sobre la mortalidad y definir la vida como el 

despliegue y manifestación del poder” (Mbembe, 2003). Así, por ejemplo, 

tenemos la propuesta inicial del primer ministro de Reino Unido, Boris Johnson 

de alcanzar la “inmunidad de rebaño”, considerando inevitables ciertas muertes 

que, dadas las disparidades, alcanzarán mayormente a los pobres o a los 

ancianos. Igual política trató de implementar Suecia, alcanzado una mortalidad 

siete veces más alta que la de sus vecinos nórdicos. Este poder soberano no 

solo se manifiesta en la capacidad de dejar morir a las personas, sino también 

en exponer a las personas a condiciones tan dañinas para su salud que en 

último lugar terminen muriendo  (Sandset, 2021). En el caso de la pandemia de 

la COVID-19, son las disparidades subyacentes las que han determinado que a 

nivel global ciertos grupos sean los más afectados.  

En América Latina, las medidas de salud pública se centraron en políticas 

de cuarentenas, con resultados diversos (CEPAL, 2021). Para el Perú, la 

cuarentena estricta instaurada por el expresidente Martín Vizcarra desde el 15 

de marzo de 2020, solo puso en evidencia problemas estructurales: la mayoría 

de peruanos no podía quedarse en casa trabajando en línea, pues se mantenían 

con su trabajo diario; la precariedad del sistema de transporte que generó 

grandes tiempos de espera para el transporte público ante el recorte de 

unidades; y las condiciones de hacinamiento de las viviendas que impedían el 

aislamiento de enfermos, así como la falta de servicios básicos como el agua, 

que dificultaban un cuidado adecuado (Lossio & Cruz, 2022).  

También, las respuestas sociales a la pandemia se centraron en “buscar 

culpables y recurrir a una serie de medicamentos y tratamientos no avalados por 

la medicina científica”(Lossio & Cruz, 2022, p.59). En esta búsqueda de curas 

mágicas, en el Perú se recurrió a la ivermectina, la hidroxicloroquina, la 

azitromicina o el dióxido de cloro, así como al kion o al eucalipto. Unido a la 

desconfianza hacia los políticos o a “agendas ocultas” y la amplificación de estos 
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discursos por redes sociales, esto muestra que los temas de salud no se guían 

únicamente por recomendaciones estatales o científicas (Lossio & Cruz, 2022).  

Por otra parte, el control de la pandemia a través de las vacunas mostró 

dos tendencias: (i) un “apartheid de vacunas”, en el cual estas no llegaban a 

poblaciones de países con bajos ingresos a pesar de los esfuerzos de COVAX, 

debido al acaparamiento, la falta de donaciones y la oposición de ciertos países 

a otorgar una exención de los derechos de propiedad intelectual para las 

vacunas (Bajaj et al., 2022); y, (ii) la promoción de un enfoque biomédico 

centrado en “balas mágicas” limitado a la aplicación de vacunas, sin tener en 

cuenta la solución de factores estructurales. Se continua de este modo tolerando 

la desigualdad y el deterioro de los sistemas sanitarios con la idea de que los 

instrumentos biomédicos serán siempre la solución, sin necesidad de cambiar 

las condiciones subyacentes.  

La respuesta del gobierno peruano en el contexto de crisis causada por la 

COVID 19 puede ser explicada a través del modelo burocrático de Graham 

Allison, el cual sustenta la elaboración de políticas públicas como un proceso de 

negociación entre múltiples actores con múltiples intereses. Si bien todos los 

actores podrían tener como interés común proteger a la población de los efectos 

de la pandemia, difirieron en la forma cómo lo propusieron y actuaron. En el caso 

peruano se observa una divergencia en la actuación tanto de: (i) los distintos 

poderes del Estado; (ii) dentro del mismo Poder Ejecutivo; y (iii) entre el gobierno 

nacional y los gobiernos regionales. A modo de ejemplo, en el primer nivel, las 

recomendaciones brindadas por el Poder Ejecutivo y el Poder Legislativo fueron 

dispares. Así, mientras el Ministerio de Salud pidió a la población no utilizar 

dióxido de cloro como un remedio contra la COVID-19, actores como el 

Congreso de la República promovieron su uso y crearon una comisión 

investigadora para indagar sobre sus posibles efectos como tratamiento. 

Respecto a la actuación dentro del Poder Ejecutivo, las prioridades y formas de 
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afrontar la crisis sanitaria variaron producto de los distintos cambios de los 

titulares del Ministerio de Salud y personal de confianza asociado. A su vez, hay 

que tener presente que, en muchos casos, los intereses del Ministerio de Salud y 

el Ministerio de Economía y Finanzas no fueron coincidentes en lo que respecta 

al gasto público necesario para mantener al sistema de salud. Por otra parte, la 

actuación de los gobiernos regionales en muchos casos no estuvo alineada a lo 

previsto desde el Ministerio de Salud. Muestra de ello fue la destitución en 

primera instancia del gobernador regional de Arequipa, Elmer Cáceres Llica, por 

no implementar debidamente el “Protocolo de prevención, diagnóstico y 

tratamiento de personas afectadas con el covid-19”. Tal como señaló la Dra. 

Lucero Cahuana, investigadora de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, es 

necesario tener presente que, aún cuando la situación de la salud peruana 

reflejada en los índices o evaluaciones de capacidades mínimas no sea la 

óptima, la condición en las regiones es crítica. Al concentrarse los servicios 

médicos de calidad en la capital, el promedio general se elevaría. Así, resalta el 

caso de la Amazonía, caracterizado por la poca presencia estatal, la pobre 

infraestructura, los problemas de desnutrición y las carencias económicas que 

llevaron a que la crisis sanitaria se agravase (Lossio & Cruz, 2022).  

Límites del RSI  

Como antecedente, el último intento de reforma del sistema internacional 

de preparación frente a pandemias se produjo luego de la crisis ocasionada por 

el virus del ébola entre 2014-2016 en África Occidental. El análisis del proceso 

de reforma, identificando qué medidas fueron implementadas y cuáles no, nos 

permitirá observar algunos de los posibles desafíos en esta nueva negociación, 

así como destacar aquellos errores recurrentes (Bezruki & Moon, 2021):  

Tabla 9 

Reformas y brechas identificadas luego de la pandemia del ébola entre 2014-

2016 
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Categoría Reformas implementadas Brechas aún vigentes 

Compromisos de 
los países 
asumidos bajo el 
RSI 

Mayor atención a las 
inversiones en salud y a la 
Herramienta de Evaluación 
Externa Conjunta.  

Inadecuados mecanismos de 
responsabilidad por el 
cumplimiento del RSI.  
Insuficientes mecanismos que 
incentiven un reporte rápido de 
pandemias o manejen de forma 
adecuada las restricciones al 
transporte y al comercio.  

Métricas adecuadas que 
determinen la preparación del 
país.  
 

Ciencia, tecnología 
e intercambio de 
conocimiento  

Nuevas formas de 
coordinación y mecanismos 
de investigación como la 
Coalición para las 
Innovaciones en Preparación 
para Epidemias (CEPI). 
Incremento en la rapidez para 
compartir conocimiento e 

información durante los 
brotes.  

Inadecuado e impredecible 
financiamiento para 
investigación acerca de 
contramedidas. 
Necesidad de financiamiento 
para un mayor número de 
patógenos, terapias, 
diagnósticos y vacunas. 

Pocos esfuerzos para 
compartir información de 
pruebas clínicas, muestras de 
patógenos o información 
genética.  
 

Salud internacional 
y sistema 
humanitario  

Priorización de 
financiamiento para 
respuesta frente a pandemias 
en la OMS.  
Aumento de ayuda 
humanitaria.  

 

Financiamiento inadecuado e 
impredecible para la OMS.  
Limitada capacidad de la OMS 
para exigir responsabilidad de 
sus miembros.  

Financiamiento  Nuevos mecanismos de 
financiamiento, tales como 
CEPI o iniciativas en el Banco 
Mundial y la OMS. 
Incremento en financiamiento 
para investigación en 
pandemias. 

Financiamiento impredecible e 
inadecuado en preparación 
nacional para afrontar las 
pandemias, OMS e 
investigación en 
contramedidas. 
Necesidad que más países 
aporten.  
 

Liderazgo y 
monitoreo  

Nuevos mecanismos para 
monitoreo como la Junta de 

Vigilancia Mundial de la 
Preparación (GPMB) y el 
Independent Oversight and 
Advisory Committee. 
 

Aún son insuficientes las 
medias implementadas por los 

países para prepararse ante 
una pandemia.  

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Si bien muchas de las medidas implementadas luego de la referida 
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reforma sirvieron para fortalecer la preparación de los países frente a epidemias 

y pandemias; estas no fueron suficientes. Bajo el RSI, los países deberán contar 

con las capacidades de información y respuesta frente epidemias. Sin embargo, 

incluso después del ébola, se observó que las obligaciones de los Estados para 

reportar eran demasiado generales e inejecutables, más aún si se tiene en 

cuenta los desincentivos económicos para este (Bezruki & Moon, 2021). Del 

mismo modo, durante la pandemia de la COVID-19, pocos Estados estaban 

preparados para controlarla al no contar con sistemas de salud resilientes, tal 

como se detalló en el apartado previo. Por otro lado, existió la percepción de que 

el gobierno chino censuró inicialmente noticias ligadas al COVID-19, lo que 

dificultó una detección temprana. La situación se agrava si se tiene en cuenta 

que existe una dependencia de la OMS para obtener información a partir de los 

reportes proporcionados por sus miembros, pues sin el consentimiento del 

Estado ninguna investigación puede llevarse a cabo en su territorio.  

Por otro lado, las restricciones al tráfico y al comercio implementadas 

durante el ébola fueron criticadas por no tener sustento científico y exacerbar la 

crisis; sin embargo, no fueron seguidas de guías que clarifiquen su 

implementación (Bezruki & Moon, 2021). Si bien no hubo problemas en el 

intercambio de información genética de la COVID-19, sí continúa pendiente la 

necesidad de asegurar el acceso a los beneficios de dicha investigación, como 

las vacunas o medicinas. Más aún, a pesar de que algunos esfuerzos 

relacionados al financiamiento se realizaron posteriormente al ébola, este sigue 

siendo inadecuado e impredecible. Finalmente, relacionado con los mecanismos 

de monitoreo, a pesar de la creación de GPMB y el Independent Oversight and 

Advisory Committee, estos no fueron lo suficientemente vinculantes para 

asegurar el cumplimiento.  

Durante la pandemia se observó que el RSI como cuerpo normativo no 

fue utilizado con la intensidad esperada. Después de la declaración de la 
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COVID-19 como ESPII el 30 de enero de 2020, el único desarrollo operativo 

dentro del RSI fue la renovación del mandato de ESPII y la emisión de una 

actualización de las recomendaciones temporales (Burci & Eccleston-Turner, 2021).  

Por su parte, no existe claridad acerca de si actividades centrales para el 

manejo de pandemias como la provisión de información técnica o el apoyo a 

países necesitados de equipos médicos serían parte de las funciones de la OMS 

bajo el RSI. Sin embargo, estas actividades de facto venían siendo 

desempeñadas bajo el Programa de Emergencia Sanitarias de la OMS (Burci & 

Eccleston-Turner, 2021). Este programa evalúa y responde a distintos eventos de 

salud dentro del Marco de Respuesta a Emergencias, incluso cuando un ESPII 

no ha sido declarado. En el mismo sentido, la OMS tuvo un rol activo en el 

desarrollo de vacunas, a pesar de que esta función no estaría prevista en el RSI.  

El RSI tiene poco contenido referido a las estrategias para el desarrollo 

de capacidades (Bartolini, 2021). Si bien el artículo 44 del RSI contiene una 

mención a la colaboración y asistencia de los Estados y la OMS, esta no se 

materializa en contribuciones financieras. Por otro lado, hay que tener en cuenta 

que casi el 80% del presupuesto de la OMS proviene de contribuciones 

voluntarias, por lo que un planeamiento a largo plazo en el desarrollo de 

capacidades de los países es poco factible. A este problema le debemos añadir 

la falta de monitoreo de dichas obligaciones, lo que explica la falta de 

preparación internacional.  

El Comité de Examen acerca del funcionamiento del Reglamento 

Sanitario Internacional (2005) durante la respuesta a la COVID-19 (RCFIHR), 

convocado por el Director General de la OMS en cumplimiento de la Resolución 

WHA73.1, enfatizó en cómo la falta de cumplimiento de los Estados con ciertas 

obligaciones del RSI, especialmente relacionadas a la preparación, contribuyó a 

la prolongación de la pandemia de la COVID-19 como emergencia global de 
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salud; siendo necesario un robusto mecanismo de accountability para evaluar y 

mejorar su cumplimiento (RCFIHR, 2021). Una efectiva implementación 

requerirá, a su vez, de financiamiento predecible y sostenible a nivel nacional e 

internacional (RCFIHR, 2021). 

Por su parte, el IPPPR identificó algunos elementos esenciales de la 

arquitectura global de la salud para la prevención y respuesta frente a 

pandemias, que actualmente se encuentran fuera del alcance del RSI (IPPPR, 

2021a).  

Tabla 10 

Elementos esenciales identificados por el IPPPR no contenidos en el RSI  
 

Elemento Detalle 
Prevención y 

protección 

Prevención y gestión de los riesgos zoonóticos como parte del 

enfoque “Una Sola Salud”, coordinándose con tratados 
ambientales. 
Preparación mediante la coordinación con todos los sectores 
del gobierno y la sociedad. 
 

Respuesta a 
emergencias  

Intercambio de información y muestras de patógenos, 
secuencias genómicas y los beneficios resultantes.  
Cooperación en investigación e innovación y accesibilidad a los 
resultados.  
Capacidad de fabricación y distribución de suministros médicos 
y contramedidas.  
Disponibilidad de trabajadores a nivel mundial para hacer frente 
a emergencias sanitarias. 

Protección de las cadenas de suministro globales.  
 

Factores 
facilitadores 

Financiación sostenida y predecible. 
Revisión por pares y por expertos.  
Medidas para primer la observancia: verificación e inspección, 
resolución de conflictos y sanciones. 
Desarrollo normativo, por ejemplo, a través de protocolos y 
directrices. 
Prioridad clara a la protección de la salud pública.  
Derechos humanos y privacidad.  

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Por su parte, el WGPR identificó las siguientes cuestiones que recaerían 

fuera del alcance del RSI (WGPR, 2021c): (i) el principio de “Una Sola Salud”; (ii) 

la equidad que incluye la cobertura sanitaria universal, el acceso equitativo a 
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contramedidas y cuestiones relacionadas a la propiedad intelectual, la 

investigación y la capacidad de fabricación de tecnología; (iii) evaluación de 

riesgos y respuestas rápidas; (iv) cumplimiento normativo; (v) financiación; (vi) 

cobertura sanitaria universal y fortalecimiento de sistemas de salud; (vii) 

intercambio de muestras; y (viii) soluciones que promuevan un enfoque 

pangubernamental y pansocial.  

Iniciativas de Reforma  

La pandemia de la COVID-19 reveló lo poco preparados que se 

encuentran los países para enfrentar este tipo de crisis globales, así como 

mostró las limitaciones persistentes del RSI. Es así, que se constituyeron 

diversas iniciativas de reforma de la gobernanza global de la salud, entre las 

cuales destacan las siguientes:  

Tabla 11 

Iniciativas de reforma de la gobernanza global de la salud  
 

Iniciativa Descripción Propuestas 

Junta de 
Vigilancia 
Mundial de la 
Preparación 
(GPMB) 

Cuerpo 
independiente de 
monitoreo y 
“accountability” que 
busca asegurar la 
preparación frente a 

crisis de salud 
globales. Convocado 
por el Director 
General de la OMS y 
el Presidente del 
Banco Mundial, el 
GPMB está 
compuesto por 
líderes políticos y 
expertos. 

En su reporte del año 2021 se enfocan en 6 
propuestas (WHO, 2021): 
a) Fortalecer la gobernanza global, adoptar 
un acuerdo internacional sobre preparación 
y respuesta de emergencias sanitarias y 
convocar a una reunión de jefes de estado 

con otros stakeholders. 
b) Construir una OMS con mejores 
recursos, autoridad y accountability.  
c) Crear un sistema ágil de emergencias 
sanitarias: mejores sistemas para compartir 
información y acceso equitativo a bienes 
comunes. 
d) Mecanismos colectivos de 
financiamiento para la preparación.  
e) Empoderamiento de las comunidades 
f) Monitoreo independiente y accountability. 
  

Panel 
Independiente 
para la 
Preparación y 
Respuesta 
ante una 
Pandemia 
(IPPPR) 

Establecido por el 
Director General de la 
OMS en respuesta a 
la Resolución 
WHA73.1 de la 
Asamblea Mundial de 
la Salud.  

El reporte “COVID-19: Make it the Last 
Pandemic” contiene como propuestas 
(IPPPR, 2021b):  
a) Elevar el liderazgo para preparación y 
respuesta al más alto nivel.  
b) Fortalecer la independencia, autoridad y 
financiamiento de la OMS. 
c) Inversión en preparación. 
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Iniciativa Descripción Propuestas 
d) Establecer un nuevo sistema 
internacional para la vigilancia, validación y 
alerta.  
e) Establecer una plataforma para la 
prenegociación de herramientas y 
suministros. 

f) Nuevo financiamiento internacional para 
bienes públicos globales relacionados a 
pandemias. 
g) Coordinación nacional al más alto nivel.  
 

Comité 
Independiente 
de 
Asesoramiento 
y Supervisión 
para el 
Programa de 

Emergencias 
Sanitarias de la 
OMS (IOAC) 

Establecido por el 
Director General de la 
OMS para evaluar el 
desempeño de la 
OMS durante 
emergencias de salud 
y reportar a la ASM. 

Conformado por 8 
miembros. 

Para la 74° Asamblea Mundial de la Salud 
de mayo de 2021 enfatizó la importancia de 
un nuevo tratado que aborde mediante un 
enfoque multisectorial la construcción de 
capacidades, la movilización de recursos 
financieros y el acceso universal a 
diagnósticos, tratamientos y vacunas 

(IOAC, 2021). Esta recomendación fue 
repetida en su declaración emitida el 26 de 
mayo de 2022 en la 75° Asamblea Mundial 
de la Salud, urgiendo a los Estados 
miembro a adoptar medidas de compliance 
con el RSI bajo un tratado, convención o 
instrumento para la preparación y respuesta 
frente a pandemias (IOAC, 2022). 
 

Comité de 
Examen 
acerca del 

funcionamiento 
del 
Reglamento 
Sanitario 
Internacional 
(2005) durante 
la respuesta a 
la COVID-19 
(RCFIHR) 

Convocado por el 
Director General en 
cumplimiento de la 

Resolución 
WHA73.1, tenía como 
objetivos tanto la 
revisión del 
funcionamiento del 
RSI como establecer 
el estatus de 
implementación de 
las recomendaciones 
de anteriores comités 
de examen 

El 5 de mayo de 2021 emitió un reporte en 
el que señaló la posibilidad de una 
convención sobre preparación y respuesta 

frente a pandemias como un mecanismo 
que fortalezca la coordinación y 
colaboración durante emergencias 
sanitarias y pandemias (RCFIHR, 2021). 
Asimismo, sus recomendaciones se 
enfocaron en el trabajo de los puntos 
focales, la construcción de capacidades, 
preparación legal, sistemas de notificación 
y alerta, intercambio de información, la 
determinación de una ESPII, medidas de 
viaje, digitalización y comunicaciones, 
colaboración y financiamiento, así como 

compliance y accountability (RCFIHR, 
2021).  
 

Comisión 
Paneuropea de 
Salud y 
Desarrollo 

Grupo 
interdisciplinario 
convocado por la 
Oficina regional de la 
OMS para Europa 
con la finalidad de 
extraer lecciones 
sobre la forma en que 
los estados 

Se suma al llamado por un tratado sobre 
pandemias indicando que este deberá ser 
verdaderamente global, involucrar a actores 
no estatales, promover compliance, ser lo 
suficientemente flexible e involucrar cierta 
cesión de soberanía (European 
Observatory on Health Systems and 
Policies, 2021).   
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Iniciativa Descripción Propuestas 
afrontaron la 
pandemia.  
 

Panel 
Independiente 
de Alto Nivel 

sobre 
Financiamiento 
del Procomún 
Mundial de 
Preparación y 
Respuesta a la 
Pandemia 

Establecido por el 
G20 para identificar 
brechas en el sistema 

financiero de los 
bienes comunes 
globales relacionados 
con la pandemia y 
proponer soluciones.  

En el reporte elaborado en el 2021 
identifican 4 acciones estratégicas (G20, 
2021): (i) nueva base de financiamiento 

multilateral para la seguridad sanitaria  
basado en contribuciones preacordadas y 
equitativas, que incluirá el fortalecimiento 
de la OMS; (ii) los bienes públicos globales 
deberán ser parte del mandato de 
instituciones financieras internacionales; 
(iii) establecimiento de un Fondo Global 
contra Amenazas de Salud Globales; y (iv) 
esfuerzos multilaterales deberán coordinar 
con la asistencia para el desarrollo bilateral 
y con los sectores privados y filantrópicos.    

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

De modo general, las diversas iniciativas partieron de identificar los 

siguientes problemas en el sistema de gobernanza: (i) en la prevención de 

pandemias, por la falta de preparación nacional o desarrollo de capacidades, 

agravada por un insuficiente accountability y la falta de consideración de riesgos 

zoonóticos; (ii) en la fase de detección y respuesta manifestada en la insuficiente 

información compartida, la falta de eficacia de ciertas obligaciones 

internacionales y la difusión de información falsa; y (iii) problemas transversales 

como la falta de financiamiento, una OMS sin poderes suficientes, la poca 

coordinación del sector y la falta de monitoreo. En base a la identificación de 

estos problemas, las soluciones se plantean de dos formas, ya sea a nivel 

organizacional, mediante la modificación de reglas o a través de iniciativas de 

financiamiento: 

A) Fortalecimiento de organizaciones, reglas o mecanismos de 

financiamiento existentes: modificación del RSI, fortalecimiento de la 

OMS y aumentar su financiamiento o reforzar la GAVI.  

B) Creación de nuevas organizaciones, reglas o mecanismos de 

financiamiento: negociación de un nuevo acuerdo sobre pandemias, la 
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conformación Fondo Global contra Amenazas de Salud Globales y una 

Junta de Amenazas a la Salud Global propuesta por el G20. 

Hay que tener presente que estas no son las únicas iniciativas de reforma, 

pues se han presentado otras propuestas a nivel de la OMS, el G7 y el Banco 

Mundial. Esta situación genera una complejidad añadida para países en 

desarrollo al momento de analizar las distintas propuestas.  

Es este contexto en que los distintos actores deciden negociar un nuevo 

instrumento bajo la premisa de que un acuerdo sería más beneficioso que 

mantener la situación actual (Berridge, 2002). Considerando que los efectos de 

la pandemia de la COVID-19 continuan a la fecha de negociación del acuerdo, el 

aprovechamiento del momentum explicaría la premura en avanzar hacia un 

nuevo instrumento.  

Promulgación de un Nuevo Instrumento sobre Pandemias 

Alternativas 

Ante el escenario planteado, las alternativas a nivel regulatorio dentro de la 

OMS son dos: 

a) La emisión de un nuevo instrumento. 

b) La modificación o fortalecimiento de instrumentos existentes.  

Respecto a la primera alternativa, de acuerdo al análisis de la Secretaría, 

sometido a consideración del WGPR (WGPR, 2021b) se precisan tres tipos 

principales de instrumentos que podrían promulgarse en virtud de la Constitución 

de la OMS2: 

(i) Convenios o acuerdos (artículos 19 y 20). 

(ii) Reglamentos (artículo 21 y 22). 

 
2  Hay que tener presente que existen otras alternativas que no derivan de la Constitución de la 
OMS, como la adopción de una declaración política que establezcan determinados principios (por 
ejemplo, la Declaración de Río de 1992) o un marco político con un proceso de revisión y 
seguimiento constante (por ejemplo, el Marco Sendai para la Reducción del Riesgo de Desastres 
2015-2030).  
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(iii) Recomendaciones (artículo 23). 

La elección entre estos instrumentos no es excluyente. Podrían adoptarse a 

la vez instrumentos jurídicamente vinculantes, complementados por 

recomendaciones.  

Por su parte, el contenido de un acuerdo vinculante puede ser general, a 

través de un convenio marco bajo el artículo 19 o mediante un “convenio 

ordinario”. Ejemplos de convenios marcos son el Convenio Marco para el Control 

del Tabaco, uno de los tratados con mayor adhesión del planeta, así como el 

Acuerdo de París para hacer frente al cambio climático. Estructuralmente, los 

convenios ordinarios abordan obligaciones y temas definidos desde su 

concepción; mientras los convenios marco ofrecen un planteamiento progresivo 

desde el convenio marco con términos y principios generales hasta instrumentos 

posteriores como protocolos, directrices, procesos, mejores prácticas, 

vinculantes o no (WGPR, 2021b).  

Entre las otras modalidades en que podrían lograrse los objetivos planteados 

se encuentran las siguientes: 

1) Las funciones de los órganos deliberantes en base a los artículos 18 y 28 

de la Constitución. 

2) Medidas adoptadas por la Secretaría de la OMS, tales como las 

directrices técnicas. 

3) Los acuerdos normativos especiales, como por ejemplo, el Codex 

Alimentarius, en colaboración entre la OMS y la FAO. 

Pasando a un análisis de la propuesta de ajustes a instrumentos existentes, 

en particular, al RSI, son tres las formas en que se podría llevar a cabo (WGPR, 

2021b): 

1) Enmiendas con base en los artículos 55 y 59 del RSI, las cuales pueden 

ser propuestas por cualquiera de los Estados Parte o el Director General 

a la Asamblea de la Salud. Una vez aprobada por mayoría simple (si bien 
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en la práctica las decisiones se adoptan por consenso) entrarán en vigor 

a los 24 meses después de la fecha de notificación de su adopción al 

Director y los Estados pueden recursarlas o establecer reservas en los 18 

meses siguientes a la referida notificación.  

2) Declaraciones interpretativas prácticas adoptadas por la Asamblea de la 

Salud. 

3) Presentación de informes: en base al artículo 54.1 del RSI, la Asamblea 

de la Salud podría interpretar que es obligación de los Estados presentar 

informes periódicos.  

El documento A/WGPR/3/6 precisa las ventajas de modificar o fortalecer un 

instrumento existente como es el RSI (WGPR, 2021b): (i) familiarización con el 

RSI, especialmente por los Centros de Enlace para el RSI de los Ministerios de 

Salud de los Estados, lo que permite centrarse en fortalecer el instrumento; (ii) 

revisabilidad del RSI, al permitir subsanar los puntos débiles detectados por el 

Comité de Examen del RSI, ya sea por enmienda u otras formas; (iii) centrar la 

atención en las revisiones técnicas del RSI en lugar de cuestiones de política 

que podrían retrasar las negociaciones; (iv) procedimiento de aprobación más 

sencillo ya que se basa en un mecanismo de renuncia, en la que los países 

deben objetar oficialmente, lo que permite una suscripción amplia y no debe ser 

aceptado por cada Estado, conforme a sus procesos constitucionales. 

Por otro lado, el citado documento enumera los siguientes riesgos de 

introducir ajustes al RSI (WGPR, 2021b): (i) el RSI fue adoptado en un contexto 

distinto al actual, por lo que las modificaciones que involucren actualizarlo a un 

mundo globalizado y digitalizado, harían que ciertas disposiciones pierdan su 

pertinencia o coherencia; (ii) complejidad del instrumento, tanto por su 

estructura, como por referencias a otros acuerdos internacionales; (iii) el artículo 

21 de la Constitución de la OMS, bajo el cual se aprobó el RSI limita los asuntos 

sobre los que puede versar el reglamento; (iv) el artículo 2 del RSI limita 
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internamente la finalidad y alcance del instrumento, el cual no recoge un enfoque 

de precaución sino solo de prevención; y, (v) no se garantiza el cumplimiento del 

instrumento revisado. Asimismo, se podrían presentar retrasos al momento de 

introducir las enmiendas en la legislación nacional de los Estados parte.  

Por otra parte, el reporte A/WGPR/3/6 agrupa las ventajas de tener un nuevo 

convenio sobre pandemias en las siguientes cuatro categorías (Grupo de 

Trabajo de los Estados Miembros sobre el Fortalecimiento de la Preparación y 

Respuesta de la OMS frente a las Emergencias Sanitarias, 2021):  

1) Gobernanza: un nuevo instrumento brindaría cohesión y un marco 

normativo a la gobernanza de preparación frente a pandemias, en 

contraposición a la fragmentación y ambigüedades del sistema actual. 

2) Financiación: financiación sostenida, previsible, coordinada, transparente 

y flexible para la preparación y respuesta frente a pandemias, en lugar de 

mecanismos variables y fragmentados y una financiación para la 

preparación prácticamente inexistente.  

3) Sistemas e instrumentos: el instrumento debería incluir lo siguiente: (i) 

sistema de alarma, alerta y respuesta; (ii) cadena de suministro y sistema 

logístico con productos básico necesarios; (iii) fuerza de trabajo mundial; 

(iv) agilización de investigación e innovación; (v) intercambio de 

patógenos, muestras biológicas y datos genómicos; (vi) mecanismo de 

acceso y participación en los beneficios por los productos obtenidos del 

intercambio anterior; (vii) acción contra la desinformación e información 

errónea; y (viii) instrumentos innovadores frente a las pandemias. 

4) Equidad: se podrían incluir cuestiones de equidad que abarcarían lo 

siguiente: (i) protección a los derechos humanos; (ii) acceso equitativo a 

sistemas de servicios de salud y contramedidas; y, (iii) representación y 

participación en actividades mundiales de preparación y respuesta. Hay 



98 
 

 

que tener en cuenta que, si bien existen acuerdos sobre el intercambio de 

patógenos, no se cuenta con un marco integral sobre este.  

Además de las categorías anteriormente descritas, se podrían obtener las 

siguientes ventajas adicionales: (i) mayor confianza entre las partes que los 

compromisos se apliquen en base al principio de pacta sunt servanda; (ii) 

generación de grupos de partes interesadas más amplios y perdurables (WGPR, 

2021b). Por su parte, el informe SSA2/3 preparado por el Grupo de Trabajo de 

Estados incluye las siguientes ventajas: (i) compromiso político generaría un 

impulso continuado; (ii) es una oportunidad para mejorar y fortalecer las 

funciones de la OMS; (iii) generar entre las partes apoyo al instrumento mediante 

una conferencia de las partes; (iv) promover la confianza entre los Estados 

partes del nuevo instrumento para adoptar compromisos mutuos en la materia; 

(v) el nuevo instrumento sirva de anclaje para cumplir con los principios de la 

Constitución de la OMS; y, (vi) apoyar el fortalecimiento de sistemas de salud 

sólidos.  

Si bien se pensaría que algunas de estas ventajas se obtendrían mediante la 

negociación de un instrumento no vinculante que podría ser de más fácil 

aprobación, el proceso de negociación de estos últimos no es necesariamente 

más rápido que el de los vinculantes (WGPR, 2021b). Así, por ejemplo, las 

negociaciones del Marco de PIP duraron aproximadamente el mismo número de 

años que el CMCT de la OMS. Asimismo, al ser instrumentos no vinculantes, no 

tendrían los mismos mecanismos de cumplimiento como los exámenes 

periódicos.  

Por otro parte, respecto a los riesgos al negociar un nuevo instrumento, el 

mencionado reporte detalla las siguientes medidas de mitigación (WGPR, 

2021b): 

Tabla 12 

Riesgos presentes en la negociación del instrumento 
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Riesgo Mitigación 

Se dilaten o bloqueen las 
negociaciones, lo que afecta tanto a la 
reputación de los participantes como 

supone una pérdida de tiempo.  
 

Liderazgo y gestión eficaz del 
proceso de negociación. 

Negociación requiere tiempo y recursos 
que, en el corto plazo, restan a la lucha 
contra la COVID-19. 
 

Podría utilizarse un convenio marco 
en una etapa temprana.  

Que la OMS no sea el lugar apropiado 
para negociar este tipo de acuerdo, 
debido al mandato que ostenta y 
consideraciones políticas y normativas, 
teniendo en cuenta la naturaleza 
intersectorial del documento.  

El mandato de la OMS es amplio en 
base a la definición de salud de su 
Constitución. Además, la OMS tiene 
experiencia en acuerdos que 
involucran a otros sectores como el 
CMCT.  

 
El instrumento puede ser muy rígido o 
amplio y no cumplir con las expectativas 
mundiales al no atender el carácter 
multifacético de la preparación y 
respuesta frente a pandemias.  

Mediante la elección del documento, 
como un convenio marco que 
permitiría un marco general y 
negociaciones subsiguientes sobre 
temas específicos que tengan una 
naturaleza propia.  
 

Fragmentación de recursos, lo que 
generaría la creación de lagunas entre 
instrumentos, incoherencias o 
conflictos, más aún, si no se suscribe 
universalmente.  

Cuidadosa redacción del instrumento 
que tenga en cuenta la 
interoperabilidad con otros 
instrumentos.  

 
Nota. Bulnes (2022)  

 

Entre otros riesgos asociados se encuentra la redacción incorrecta del 

documento, debido a la evaluación incompleta acerca de la respuesta frente a la 

pandemia, así como posibles superposiciones o incoherencias con las 

obligaciones contenidas en el RSI SSA2/3 (23/11/2021). 

Considerando que la negociación del acuerdo se realizará, ya sea bajo la 

forma de un convenio o acuerdo bajo el artículo 19 de la Constitución de la OMS 

o un Reglamento, bajo el artículo 21, conviene recordar que uno de los 

beneficios de optar por la primera modalidad es la posibilidad de no estar 

restringidos a los temas del artículo 21, como ocurre con el RSI (Nikogosian, 

2021).  
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Procedimiento Aprobado hasta la Fecha  

Durante la 73° Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 2020, se 

adoptó la resolución WHA73.1, en la cual requirió al Director General que inicie 

un proceso para revisar la respuesta internacional a la pandemia de la COVID-

19, incluyendo la efectividad de los mecanismos de la OMS y el funcionamiento 

del RSI. En base a ello, el Director General estableció el IPPPR. La 73° sesión, 

reanudada en noviembre del mismo año, aprueba también la resolución 

WHA73.8 enfocada en la implementación del RSI. 

En la sesión 148° del Consejo Ejecutivo de la OMS de enero de 2021, 

mediante decisión EB148(12), se crea el Grupo de Trabajo sobre Financiación 

sostenible, el cual tiene como propósito “identificar las funciones esenciales de la 

OMS que deberían ser financiadas de forma sostenible” e “identificar y 

recomendar fuentes de financiamiento apropiados”.  

El 30 de abril de 2021, el RCFIHR emite su reporte final (A74/9 Add.1) en 

el cual, entre otros temas, aborda el posible contenido de una futura convención 

sobre preparación y respuesta frente a pandemias. Por su parte, el IPPR emitió 

su reporte final en mayo de dicho año apoyando la necesidad de un mejor 

liderazgo y coordinación a través de un Tratado sobre pandemias (IPPPR, 

2021b).  

En la sesión 74° de la Asamblea Mundial de la Salud (mayo de 2021), 

mediante Decisión WHA74(16), se requirió a los Estados miembros del Grupo de 

Trabajo de los Estados Miembros sobre el Fortalecimiento de la Preparación y 

Respuesta de la OMS frente a las Emergencias Sanitarias (WGPR) (establecido 

mediante resolución WHA74.7.), que “dé prioridad a la evaluación de las 

ventajas de elaborar un convenio, acuerdo u otro instrumentos internacional de 

la OMS sobre la preparación y respuesta frente a pandemias”, así como entregar 

su reporte en la segunda sesión especial de la Asamblea Mundial de la Salud. El 

WGPR se reunión en diversas oportunidades hasta la emisión de su reporte 
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provisional en enero de 2022 (para mayor detalle ver Apéndice N° 6 con los 

distintos documentos relacionados con el acuerdo).  

En su segunda sesión especial (del 29 de noviembre al 1 de diciembre de 

2021), la Asamblea, mediante decisión SSA2(5), estableció un órgano de 

negociación intergubernamental para que redacte y negocie un convenio, 

acuerdo u otro instrumento internacional de la OMS sobre prevención, 

preparación y respuesta frente a pandemias. Este Órgano de Negociación 

Intergubernamental se reunió en las siguientes ocasiones: primera sesión 

(febrero de 2022), primera sesión reanudada (marzo de 2022), segunda sesión 

reanudada (junio de 2022), y segunda sesión (julio de 2022). En dichas 

reuniones se aprueba un primer borrador del instrumento (A/INB/2/3) así como 

se brindan las opciones legales bajo las cuáles se podría adoptar 

(A/INB/2/INF./1). El 15 de noviembre de 2022 se emite el “Borrador Conceptual 

Cero” el cual sería puesto a disposición del Órgano de Negociación 

Intergubernamental para su discusión en su tercera sesión a celebrarse en 

diciembre de 2022. A su vez este órgano celebró dos rondas de audiencias 

públicas: en abril de 2022 acerca de los elementos sustantivos que debería 

contener el nuevo instrumento y, en setiembre de 2020 respondiendo a la 

interrogante: ¿qué considera que debería abordarse a nivel internacional para 

una mejor protección contra futuras pandemias? 

Por otra parte, en mayo de 2022, durante la celebración de la 75° 

Asamblea Mundial de la Salud, se acoge el informe del WGPR y se le cambia de 

nombre a Grupo de Trabajo sobre las Enmiendas al Reglamento Sanitario 

Internacional (WGIHR) teniendo como nuevo mandato trabajar sobre las 

enmiendas a este instrumento y coordinar con el Órgano de Negociación 

Intergubernamental (A75/17). Asimismo, se adoptaron las recomendaciones del 

Grupo de Trabajo sobre Financiación sostenible (A75/9) de incrementar de forma 

progresiva las contribuciones a la OMS, con la finalidad de que representen el 
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50% de su presupuesto para 2030-2031. 

De modo general, se han sistematizado las distintas decisiones, reportes, 

borradores y minutas de los distintos órganos y grupos de trabajo de la OMS que 

han abordado el acuerdo sobre pandemias en el Apéndice N°6. Los avances en 

la negociación del presente instrumento pretenden ser discutidos en mayo de 

2023, en la 76° Asamblea Mundial de la Salud, buscando que sea adoptado para 

el año 2024.    

Principales Posturas durante la Etapa Inicial 

Postura del Director General. Durante su intervención en la Segunda 

Sesión Especial de la Asamblea Mundial de la Salud (29 de noviembre a 1 de 

diciembre de 2021), el Director General, Dr. Tedros Adhanom señaló que “una 

convención, acuerdo u otro instrumento internacional no resolverá todos los 

problemas pero proveerá un marco general para alentar mayor cooperación 

internacional y proveerá una plataforma para fortalecer la seguridad sanitaria 

global”, enfocándose en cuatro áreas (OMS, 2021b): 

- Mejor gobernanza: La gobernanza actual es fragmentada y ha fallado en 

asegurar una efectiva acción colectiva y acceso equitativo a vacunas y 

contramedidas. Se requiere un compromiso político al más alto nivel. 

- Mejor financiamiento: El ecosistema actual de financiamiento es inestable 

e impredecible. La OMS apoya la idea de un fondo intermediario 

manejado por el Banco Mundial y apoyado por una Secretaría.  

- Mejores sistemas y herramientas para predecir, prevenir y responder a 

brotes 

- Fortalecer, empoderar y financiar de modo sostenible a la OMS, como 

centro de la arquitectura global de salud.  

Posturas de los Estados respecto a las Necesidades del Instrumento. 

De modo general, como se aprecia en el Apéndice N° 5, casi la totalidad de 

países apoyaban la adopción de un instrumento sobre pandemias, a excepción 
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de países como Angola, México, Estados Unidos de América, Uruguay, 

Venezuela, Colombia, Armenia, Bielorrusia, Jordania, Filipinas, Guinea 

Ecuatorial, Arabia Saudita, Sri Lanka, Camboya y Bélice. En las declaraciones 

de estos países efectuadas durante la Segunda Sesión Especial de la ASM, no 

se realiza una mención expresa acerca del nuevo instrumento o se muestran 

escépticos respecto a sus beneficios, enfocándose en la necesidad de modificar 

el RSI. Estas posturas iniciales serán importantes, pues como se precisó 

previamente, entre los factores que contribuirán a la efectividad del instrumento 

se encuentra el apoyo político.  

Por otro parte, existe un conjunto de Estados denominado “Grupo de 

Amigos del Tratado sobre Pandemias” conformado por Albania, Chile, Costa 

Rica, Croacia, Fiyi, Francia, Alemania, Grecia, Indonesia, Italia, Kenia, la 

República de Corea, los Países Bajos, Noruega, Portugal, Rumanía, Ruanda, 

Senegal, Serbia, Sudáfrica, España, Tailandia, Trinidad y Tobago, Túnez, 

Ucrania y el Reino Unido. Este grupo apoyaría la adopción del tratado e impulsa 

ciertas acciones en favor de este como la presentación del borrador de la 

decisión sobre las modalidades de negociación del tratado, puesto en 

consideración de los Estados miembros en la 74° Asamblea Mundial de la Salud, 

o la realización de declaraciones conjuntas.  

Para sintetizar las posturas de los Estados se ha recurrido a diversos 

reportes de grupos de trabajo y órganos de la OMS (como el WGPR, Órgano de 

Negociación Intergubernamental y la Asamblea Mundial de la Salud), en los 

cuales se resumen las diversas posturas de los Estados respecto al posible 

acuerdo, así como se sintetizan las contribuciones orales y escritas efectuadas 

en las audiencias públicas.  

Tabla 13 

Posturas de los Estados respecto al instrumento  
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Asunto Reporte: detalle 

Reglamento Sanitario Internacional 

Cumplimiento 
del RSI  

A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Prioridad de los Estados reforzar la 
eficacia, aplicación y cumplimiento del RSI. Hay divergencia sobre 
la manera de alcanzar este objetivo.  
 
SSA2/3 (23/11/2021): Los Estados han reiterado su apoyo al RSI y 
a su fortalecimiento mediante enmiendas específicas como las 
relacionadas a la creación de capacidades básicas, intercambio de 
información, fortalecer la capacidad de la OMS para brindar 
asistencia técnica, orientaciones claras de respuesta ante 

emergencias.  
 

Modificación 
del RSI  

SSA2/3 (23/11/2021): los Estados no se mostraron partidarios de 
renegociar o examinar nuevamente el RSI en su totalidad.  
 
A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Coincidencia sobre la importancia del RSI 
y que sus puntos débiles radican en su aplicación. Está surgiendo 
un consenso sobre la necesidad de fortalecer el RSI.  
 
A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Estados han manifestado su apoyo al 
fortalecimiento del RSI y a la introducción de modificaciones 
específicas sin reabrir a la negociación del instrumento en su 

totalidad. Sobre las modificaciones prioritarias se identifican: (i) 
fortalecer la capacidad básica de los Estados; (ii) intercambio de 
información; (iii) asistencia técnica; (iv) orientaciones al declarar una 
emergencia, con la posibilidad de emitir alertas intermedias; y, (v) 
revisar el proceso de modificación del RSI para hacerlo más ágil. 
 

Prevención, 
evaluación de 
riesgos, 
detección y 
respuesta  
 

SSA2/3 (23/11/2021): Estados son partidarios de iniciativas 
colectivas para prevenir y detectar brotes epidémicos, así como 
intercambiar información.  

Nuevo instrumento 

Conveniencia 
del instrumento 
y naturaleza 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la mayoría de las contribuciones escritas 
se proponía que no se estableciera ningún instrumento 
internacional. Se señaló que los órganos subnacionales y locales, 

estaban en mejores condiciones de adoptar decisiones en materia 
de salud a nivel nacional. En otras contribuciones se sugirió que el 
instrumento fuera jurídicamente vinculante por naturaleza, sujeto a 
un límite de tiempo basado en la revisión del acuerdo, con la 
posibilidad de optar por no participar en ese momento. Por el 
contrario, también se sugirió que el instrumento ofreciera 
recomendaciones y directrices que deberían seguir las partes en el 
instrumento. 
 
A/INB/2/5 (21/07/2022): El Órgano de Negociación convino en que 
el instrumento debe ser jurídicamente vinculante. A ese respecto, el 
Órgano de Negociación señaló el artículo 19 de la Constitución de 
la OMS como la disposición general en virtud de la cual debería 

adoptarse el instrumento, sin perjuicio de que se examine también 
la pertinencia de basarse en el artículo 21 jurídicamente vinculantes 
y también otros no jurídicamente vinculantes. 
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Asunto Reporte: detalle 
 

Conexión con 
otros 
instrumentos 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública varios 
oradores indicaron que se debería tener en cuenta la relación del 
posible instrumento internacional con otros acuerdos como el RSI, 
el Convenio sobre Diversidad Biológica, entre otros. 
  

A/INB/1/10 (1/06/2022): En numerosas contribuciones se instó a los 
Estados miembros a participar en el intercambio de conocimientos 
y la transferencia de tecnología de conformidad con la Declaración 
de Doha relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de 
Propiedad Intelectual y la Salud Pública Relacionados con el 
Comercio. 
 

Déficits y 
lagunas  

A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Los Estados están de acuerdo que las 
lagunas que deberán abordarse están relacionadas a: (i) 
financiación; (ii) creación de capacidades y rendición de cuentas; (iii) 
sistemas de vigilancia; (iv) riesgos zoonóticos y medioambientales; 
(v) capacidades regionales; (vi) intercambio de información y 

recursos; (vii) consolidación de la autoridad de la OMS; (viii) 
consideraciones sobre respuestas a declaración de ESPII, con 
posibilidad de emitir alertas a nivel intermedio; (ix) disponibilidad de 
personal de salud; (x) construcción de capacidades para desarrollo, 
fabricación y distribución de vacunas y material médico; y, (xi) 
acceso equitativo a contramedidas.  
 
A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública, los 
participantes propusieron la inclusión de los siguientes elementos 
en el nuevo instrumento: mejoras en los sistemas de alerta 
temprana, evaluación de riesgos y respuesta rápida; intercambio de 
información e inteligencia; tratamiento de la infodemia y la 

información pública mediante mecanismos de comunicación de 
riesgos apropiados; fortalecimiento de mecanismos normativos para 
las contramedidas médicas; y, mejoramiento de las redes de 
laboratorio y diagnóstico. 
 
SSA2/3 (23/11/2021): Contempla los siguientes puntos: (i) 
necesidad de una respuesta rápida a pandemias ante rápido y 
brusco aumento de demanda, buscando alcanzar la cobertura 
sanitaria universal; (ii) intercambio de patógenos, información 
genética y beneficios conexos.  
 

Alcance del 

nuevo 
instrumento 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública, varios 

oradores subrayaron que debería abarcar enfermedades y 
amenazas mundiales, tales como, la resistencia a los 
antimicrobianos, el VIH, el paludismo y la tuberculosis y vincularse 
con la respuesta mundial a las enfermedades no transmisibles. 
 

Gobernanza y liderazgo 
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Asunto Reporte: detalle 

Gobernanza A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Coincidencia acerca de las posibles 
mejoras, pero aún no se alcanza consenso sobre el alcance de los 
trabajos preparatorios respecto a la arquitectura de gobernanza 
mundial más allá de la OMS.  
Apoyo al intercambio de información entre las distintas 
negociaciones multilaterales en curso con el propósito de evitar la 
fragmentación.  
 

SSA2/3 (23/11/2021): Necesidad de soluciones estructurales con un 
enfoque pangubernamental y pansocial.  
 
A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Los Estados expresaron su interés en 
fortalecer la gobernanza de la OMS. Existe un consenso en la 
necesidad de incrementar la participación de los Estados en la 
gobernanza de la OMS.  
 
A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública, los 
participantes consideraron que la representación multisectorial y la 
adopción de un enfoque pansocial serían esenciales. Consenso en 
que los conocimientos obtenidos a raíz del establecimiento de 

mecanismos mundiales de respuesta a pandemias durante la 
pandemia de COVID-19, como COVAX y el Acelerador ACT, 
podrían utilizarse para desarrollar la arquitectura mundial necesaria 
para las emergencias sanitarias. Algunos participantes abogaron 
por que el instrumento no fuera vinculante y tuviera únicamente 
naturaleza consultiva, otros en que era necesario tomar medidas 
para monitorear su cumplimiento. 
 

Papel de la 
OMS  

A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Recomendaciones convergen en la 
función de liderazgo, coordinación y convergencia de la OMS al 
prestar apoyo a los Estados durante una emergencia de salud. Sin 
embargo, existen diferentes puntos de vista sobre si la OMS debería 

asumir funciones de adquisición y suministro.  
 
A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública se 
expresaron diferentes puntos de vista sobre la función de la OMS 
en el posible nuevo instrumento internacional, que iban desde que 
la organización tuviera solamente una función consultiva hasta que 
actuara como órgano de aplicación y regulación. Un participante 
sugirió que la gobernanza del posible instrumento debería elevarse 
a un nivel superior dentro del sistema de las Naciones Unidas, dado 
que la respuesta a las pandemias rebasaba el sector de la salud. 
 
A/INB/1/9 (3/06/2022): Algunos Estados Miembros señalaron que la 

OMS debería actuar como órgano de aplicación mundial y regional 
del posible instrumento internacional. También se mencionó la 
ventaja añadida de contar con un órgano de supervisión 
independiente para el seguimiento, la inspección y el cumplimiento 
del instrumento. 
 

Financiación 

Financiación  A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Acuerdo respecto a que el modelo actual 
no garantiza una preparación y respuesta eficaz. 
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SSA2/3 (23/11/2021): Necesidad de otorgar a la OMS un 
financiamiento suficiente y sostenible, así como de inversiones a 
nivel nacional. Se espera liderazgo de otros agentes como 
instituciones financieras internacionales e instituciones mundiales 
de la salud.  
 

A/WGPR/6/3 (10/01/2022): Hay consenso sobre la necesidad de 
invertir en forma sostenida en la preparación y respuesta frente a 
pandemias, pero divergencia en cuanto a la forma de hacerlo.  
 
A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Los Estados reconocen la necesidad de 
una financiación suficiente y sostenible para la OMS, así como de 
realizar inversiones nacionales y de contar con mecanismos de 
otros agentes como las instituciones financieras internacionales.  
 
A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública, algunos 
oradores propusieron la creación de un fondo mundial para 
pandemias y el establecimiento de mecanismos predeterminados 

de financiación sostenible. Otros abogaron también por aumentar la 
financiación nacional para la preparación y garantizar la financiación 
sostenible de la OMS. En varias contribuciones escritas se indicó 
que la OMS debería ser financiada exclusivamente por los 
gobiernos, con exclusión de los donantes privados, mediante el 
establecimiento de un mecanismo de participación equitativa en el 
que las contribuciones se hicieran de acuerdo con la capacidad y 
los beneficios para cada país. Otras contribuciones diferían al 
sugerir que los mecanismos para financiar futuras respuestas a 
pandemias deberían ser flexibles y multisectoriales. 
 

Principios 

Equidad A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Es un principio fundamental para la 
preparación y respuesta frente a pandemias. Es necesario reforzar 
esfuerzos que resuelvan desigualdades de acceso con cuestiones 
como: distribución equitativa de contramedidas, fortalecimiento de 

sistemas de salud, agilización de investigación y desarrollo, 
intercambio y transferencia de tecnología, cobertura sanitaria 
universal.  
 
SSA2/3 (23/11/2021): Reitera la importancia de la equidad.  
 
A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Los Estados resaltan la importancia de 
actividades de prevención, preparación y respuesta frente a 
pandemias como la creación de capacidades, el acceso a 
contramedidas, la investigación y el desarrollo, la propiedad 
intelectual, la transferencia de tecnología y la ampliación de 
capacidad de fabricación de contramedidas.  
 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública. los 
participantes señalaron la equidad como un enfoque principal. Para 
garantizar la equidad habría que defender los derechos humanos y 
la ausencia de discriminación, acceso equitativo a productos, 
acceso a conocimientos incluyendo el intercambio de patógenos, y 
que el proceso de negociación del instrumento sea inclusivo. 
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Una sola salud  SSA2/3 (23/11/2021): Muchos aspectos de este principio están más 

allá del RSI. Destaca su importancia para reducir riesgos asociados 
a enfermedades emergentes de origen zoonótico.  
 
A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública, numerosos 
oradores opinaron que el instrumento debería incluir una sección 

centrada en la prevención, especialmente en los mecanismos de 
prevención en la interfaz entre los seres humanos y los animales 
para prevenir la propagación de patógenos a los seres humanos. Se 
solicitó la implicación de los representantes pertinentes de los 
sectores de la salud animal y ambiental, tanto en la formulación 
como en la aplicación del instrumento internacional. Hubo 
llamamientos para institucionalizar los enfoques de «Una sola 
salud» y «Un solo bienestar». 
 

Contenido del nuevo instrumento 

Información 
errónea y 
desinformación 

SSA2/3 (23/11/2021): Necesidad de medidas coordinadas.  
 
A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública, en algunas 
contribuciones se pidió que la OMS adoptara decisiones basadas 
en la evidencia con respecto a las intervenciones médicas y no 
farmacéuticas, así como que se estableciera un repositorio de 

conocimientos científico. 
 

Investigación A/WGPR/2/4 (1/10/2021): Los comités concluyen sobre la 
necesidad de que la OMS acceda a los lugares pertinentes durante 
un brote para facilitar las investigaciones. Existen divergencias 
sobre la forma de proceder: otorgar poderes específicos a la OMS 
para investigar o que la OMS se limite a ofrecer apoyo técnico.  
 

Capacidades A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia pública, varios 
oradores subrayaron que el posible instrumento internacional 
debería centrarse también en el fortalecimiento de la cobertura 
sanitaria universal, así como el mantenimiento de capacidades 

esenciales durante la pandemia. 
 

Cumplimiento 
y rendición de 
cuentas 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia, numerosos 
oradores estimaron que la transparencia y la rendición de cuentas 
debían ser elementos sustantivos de un instrumento internacional 
sobre prevención, preparación y respuesta frente a pandemias. En 
muchas contribuciones se subrayó la importancia de utilizar el 
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco como modelo 
para formular una estructura amplia de rendición de cuentas, en 
particular sobre conflictos de intereses, responsabilidad, 
participación de organizaciones no gubernamentales y otros 
miembros de la sociedad civil, e instrumentos jurídicamente 
vinculantes sobre empresas y derechos humanos. 

 
Conflictos de 
intereses 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia, los oradores 
pidieron transparencia en la elaboración del nuevo instrumento, en 
particular con respecto a: la notificación de datos, la identificación 
de donantes y contribuyentes, el intercambio de patógenos, la 
promoción de la investigación y el desarrollo, y la utilización de 
información y evidencias para orientar las decisiones. Un orador 



109 
 

 

Asunto Reporte: detalle 
expresó la opinión de que las declaraciones sobre conflictos de 
intereses de todas las partes interesadas implicadas en la respuesta 
a las pandemias, en particular quienes recibían financiación 
mundial, también deberían hacerse públicas. 
 

Derechos 

humanos 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia, en las 

contribuciones escritas se pidió que se respetaran los derechos 
humanos en el proceso de redacción y negociación del instrumento 
internacional, incluidos, entre otros, el derecho a la autonomía 
corporal basada en el consentimiento, la libertad de información, la 
ausencia de discriminación y la libertad de elegir las intervenciones 
médicas. En varias contribuciones se hacía referencia a 
instrumentos internacionales como el Código de Nuremberg. 
 

Papel de las 
farmacéuticas 

A/INB/1/10 (1/06/2022): En la primera audiencia, en varias 
contribuciones se destacó la importancia de incluir expresamente la 
obligación de las empresas farmacéuticas de suministrar 
medicamentos independientemente de las limitaciones de las 

patentes. También se consideró que las empresas farmacéuticas 
desempeñaban un papel vital en lo que respecta a la equidad, 
concretamente en relación con el suministro de pruebas 
diagnósticas, tratamientos y vacunas a los países de ingresos bajos 
y medios. 
 

Datos A/INB/1/10 (1/06/2022): En numerosas contribuciones se sugirió 
que la gobernanza de los datos de salud debería considerarse un 
elemento sustantivo de un instrumento internacional sobre 
prevención, preparación y respuesta ante pandemias. Los 
componentes de la gobernanza de los datos de salud propuesta 
eran los siguientes: el uso efectivo de las tecnologías digitales para 

responder a las emergencias de salud pública, el rechazo de un 
sistema centralizado de biovigilancia y el establecimiento de 
protocolos para la recopilación, el uso y la compartición de datos de 
salud. 
 

Otros A/INB/1/9: Entre otras consideraciones y temas que señalaron los 
encargados de responder se incluyeron los siguientes: la necesidad 
de definir la palabra «pandemia» con criterios específicos, el 
cumplimiento y las sanciones cuando los Estados incumplan lo 
dispuesto en el instrumento, las ventajas añadidas para los países 
que se adhieran al instrumento, los procedimientos detallados para 
solicitar asistencia de otros Estados Miembros, el uso de 

laboratorios móviles y otras tecnologías digitales para el control 
sanitario y de las cuarentenas o el monitoreo y pronóstico de 
epidemias y pandemias, la consideración de otras amenazas para 
la salud mundial -como el cambio climático, la contaminación 
química, la bioseguridad y la bioprotección- y, la función de la 
medicina tradicional. Los Estados Miembros reconocieron la 
necesidad de evitar la duplicación de contenidos con otros comités 
y organizaciones (el Grupo de Trabajo sobre el Fortalecimiento de 
la Preparación y Respuesta de la OMS frente a Emergencias 
Sanitarias, el Grupo de Trabajo sobre la Financiación Sostenible, el 
Banco Mundial). Asimismo, solicitaron que se establecieran centros 
nacionales y regionales de enlace sobre preparación y respuesta 
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frente a pandemias, basándose en los Centros Nacionales de 
Enlace para el RSI, y que se instaurara un marco de cooperación no 
vinculante entre los principales donantes y el sector privado, que en 
última instancia estuviera alineado con otras reformas, como la 
financiación sostenible de la OMS. 
 

 
Nota. Bulnes (2022)  

 

Como indica el Informe resumido de los resultados de la plataforma digital 

del Órgano de Negociación Intergubernamental (A/INB/1/9) del 3 de junio de 

2022, se puso en marcha una plataforma digital que constaba de dos 

componentes en dos páginas web separadas: (i) una sección para enviar 

contribuciones abiertas; y (ii) una herramienta en línea con 58 elementos 

sustantivos, junto a los cuales un menú desplegable permitía a los responsables 

responder «sí» o «no» a la pregunta de si ese elemento debería incluirse en el 

posible instrumento internacional. Esta plataforma estuvo disponible para recibir 

los aportes tanto de los Estados miembros como de partes interesadas.  

Entre los elementos que recibieron mayor apoyo (100% de respuestas 

afirmativas en ambas categorías, tanto de Estados miembros como de partes 

interesadas pertinentes) se encuentran las siguientes: 

- 1.5 Disponibilidad de los productos de respuesta a las pandemias y 

acceso oportuno a ellos, incluidas las contramedidas médicas. 

- 2.4 Compromiso político, coordinación y liderazgo a nivel mundial y 

nacional. 

- 2.7 Cooperación para el desarrollo a largo plazo e inversión en 

prevención, preparación y respuesta ante pandemias. 

- 4.3 Movilización rápida y eficaz de recursos financieros adecuados a los 

países afectados, sobre la base de las necesidades de salud pública. 

- 5.1 Definición de términos clave. 

- 5.2 Principios rectores. 
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- 5.3 Alcance. 

- 5.4 Objetivos. 

- 5.5 Relación con otros acuerdos. 

- 5.6 Monitoreo y disposiciones institucionales. 

A su vez, los elementos sustantivos que recibieron un 100% de respuestas 

afirmativas por los Estados Miembros o las partes interesadas pertinentes fueron 

los siguientes:  

- 1.4 Asequibilidad de los productos de respuesta a las pandemias, 

incluidas las contramedidas médicas. 

- 1.10 Fortalecimiento de la capacidad nacional para prevenir epidemias y 

pandemias y prepararse y responder frente a ellas, en particular en 

materia de I+D. 

- 1.11 Reservas estratégicas de medidas antipandémicas y su distribución 

equitativa. 

- 1.14 Intercambio rápido, regular y oportuno de secuencias genómicas y 

de patógenos y de los beneficios correspondientes, en particular para el 

desarrollo y uso de pruebas diagnósticas, vacunas y tratamientos. 

- 2.3 Establecimiento de mecanismos de gobernanza adecuados para 

abordar y apoyar la prevención, la preparación y la respuesta frente a 

pandemias, que estén basados en la Constitución de la OMS. 

- 2.8 Compromiso multisectorial, como parte de un enfoque 

pangubernamental y de «Una sola salud». 

- 2.9 Decisiones normativas basadas en la ciencia y la evidencia. 

- 2.10 Coordinación de la OMS con los organismos de las Naciones Unidas 

y otras organizaciones intergubernamentales. 

- 3.1 Investigación innovadora acelerada para detectar y contener 

enfermedades emergentes. 
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- 3.2 Alerta temprana, investigación rápida, evaluación de riesgos y 

respuesta rápida para zoonosis emergentes. 

- 3.8 Compartición de datos e información oportuna. 

- 3.13 Evaluación de la preparación y planes de acción nacionales. 

- 3.14 Estrategias de prevención de enfermedades potencialmente 

epidémicas. 

- 3.16 Sistemas de respuesta rápidos y ampliables. 

- 5.7 Disposiciones finales. 

Por otro lado, siete de los elementos sustantivos recibieron una tasa de 

respuesta negativa superior al 5% tanto de los Estados miembros como de las 

partes interesadas:  

- 1.1 Acceso a una atención clínica que salva vidas, ampliable y segura, 

incluida la atención de salud mental. 

- 1.16 Fortalecimiento de la capacidad de las autoridades nacionales de 

regulación en materia de concesión de licencias para contramedidas 

médicas. 

- 3.3 Establecer un personal para emergencias de salud pública mundial 

que esté cualificado y capacitado y pueda ser desplegado para apoyar a 

los países afectados. 

- 3.6 Ejercicios teóricos y de simulación a nivel mundial, regional y 

nacional. 

- 3.10 Fortalecimiento de la autoridad reguladora nacional. 

- 3.19 Normas y protocolos para la bioseguridad y bioprotección de 

laboratorios de salud pública. 

- 4.5 Financiación sostenible para la OMS, con el fin de apoyar su labor. 

De estos, los elementos 3.6 y 3.19 fueron aquellos con la tasa más alta de 

respuestas negativas (8%). 

Por otro lado, teniendo en cuenta los paradigmas de la salud, países como 
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Pakistán, Nueva Zelanda, Francia, Jamaica, Nigeria, Túnez, Mauritania, Canadá, 

Etiopía, Países Bajos, Suecia, Irlanda, Senegal, las Filipinas, Moldova, Irán, 

República Centroafricana, Togo y las regiones del Mediterráneo Oriental y del 

Sudeste de Asia, realizaron menciones referidas a la seguridad sanitaria global 

en sus intervenciones. Mientras Portugal, Dinamarca, Venezuela, Cuba, Túnez y 

los Países Bajos indicaron expresamente en sus intervenciones el enfoque de 

salud como derecho humano.  

De modo general, además de las diversas posturas respecto a la necesidad 

o contenido del documento, la negociación del instrumento deberá vencer dos 

tipos de división política en la salud global: (i) las inequidades en la salud, que no 

son toleradas por el Sur global: y (ii) la competencia entre las grandes potencias 

a nivel global (Kickbusch & Holzscheiter, 2021). Así, gran parte del éxito del 

instrumento dependerá de (i) el apoyo financiero o ideológico de los Estados 

Unidos, Rusia o China; o, en cualquier caso, que dichos países no obstruyan las 

negociaciones; y (ii) que países en desarrollo tengan mayor participación en la 

determinación de asuntos de salud global; como por ejemplo se observa en el 

condicionamiento de países africanos de aceptar un nuevo instrumento solo si 

aborda asuntos de equidad (Kickbusch & Holzscheiter, 2021). 

Postura de la industria.  Como se muestra en el Apéndice N°5, la 

Federación Internacional de Fabricantes y Asociaciones Farmacéuticas (IFPMA) 

también efectuó declaraciones en la Segunda Sesión Especial de la ASM 

apoyando la negociación del instrumento y enfatizando la necesidad de un 

acceso equitativo y justo a contramedidas, la construcción de sistemas de salud 

fuertes, asegurar un financiamiento sostenible y fomentar la agilidad regulatoria y 

armonización. Por ello proponen una participación activa de la industria y el 

sector privado en la negociación del nuevo instrumento.  

Postura Peruana. Mediante la Opinión Técnica a un posible tratado 

internacional para la preparación y respuesta ante pandemias del 30 de marzo 
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de 2021 se consolidan los aportes de las direcciones del Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades del MINSA. En este 

documento se precisan las siguientes prioridades: 

Tabla 14 

Prioridades para el nuevo instrumento identificadas por el MINSA  
 

Asunto Detalle 

Obligatoriedad Norma jurídica de naturaleza internacional, cuyo carácter sea 
también vinculante para los Estados parte, tal como lo es el 
RSI.  
 

Riesgos a 
abordar  

Aumento de brotes y epidemias relacionados con la 
sobreexplotación de la tierra y la invasión de los espacios 
salvajes, el cambio climático, la globalización, el crecimiento 
de la población, las migraciones, entre otros.  
 

Principios o 
enfoques 

Una Sola Salud  
Cooperación 

Equidad 
Defensa de la soberanía  
 

Temas que 
deberían ser 
abordados 

Revisión de mecanismos de autoevaluación y crear otros 
mecanismos para lograr una real capacidad de respuesta ante 
epidemias.  
Mecanismos de ejecución del acuerdo con la finalidad que se 
cumplan las obligaciones internacionales.  
Fortalecer las acciones de preparación y respuesta ante 
epidemias. 
Cooperación internacional para la elaboración de planes 
presupuestados en los Estados. 
Mitigar la desigualdad haciendo que los diagnósticos, 

tratamiento y vacunas estén disponibles como bienes públicos 
mundiales.  
 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

La intervención peruana durante la Segunda Sesión Especial de la 

Asamblea Mundial de la Salud (del 29 de noviembre al 1 de diciembre de 2021) 

destaca los siguientes elementos del futuro instrumento:  

Tabla 15 

Prioridades para el nuevo instrumento resaltadas por la delegación peruana 
 

Asunto Detalle 
Obligatoriedad Vinculante.  

Instrumento de naturaleza “opt in”, podrá tener tanto medidas 
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vinculantes como no vinculantes.  
 

Disposición de 
la Constitución 
de la OMS 
 

Artículo 19 de la Constitución de la OMS.  
 

Principios Equidad.  

Acceso universal a las contramedidas médicas, sin 
discriminación ni privilegios. 
Enfoque de derechos humanos.  
Principio de solidaridad que permita incrementar la 
cooperación internacional. 
Principio de responsabilidades compartidas pero 
diferenciadas, teniendo en cuenta que los países en desarrollo 
son generalmente más vulnerables a los efectos adversos de 
las pandemias y no tienen las condiciones adecuadas para 
responder. 
  

Temas que 

deberían ser 
abordados 

Acceso universal a contramedidas médicas.  

Propiedad intelectual.  
Transferencia de tecnología.  
Ampliación de la capacidad de fabricación local y regional de 
contramedidas médicas durante las emergencias.  
Prevención y preparación para futuras pandemias, pero sobre 
todo aspectos de respuesta y recuperación.  
 

Relación con el 
RSI  

Evitar duplicidad y ser complementario.  

 
Nota. Bulnes (2022) 
 

Temas Centrales en la Negociación 

En el presente apartado se consideran las posiciones de los Estados tal 

como han sido sintetizadas por la Mesa del Órgano de Negociación en el 

anteproyecto A/INB/2/3 (INB, 2022), lo cual nos brinda un punto de partida para 

considerar los elementos del futuro acuerdo.  

Vinculatoriedad del Acuerdo. Si bien las normas de soft law pueden 

llevar al progresivo desarrollo del derecho internacional, existen determinados 

supuestos en los que la vinculatoriedad es necesaria (Gostin, 2014): 

(i) No solo los Estados están más incentivados para cumplir con 

obligaciones internacionales, sino también es el instrumento se convierte 

en una fuente de derecho para la sociedad civil. De este modo, los 
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ciudadanos podrían exigir ante las cortes nacionales la implementación 

de determinadas reformas en base a este.  

(ii) Los problemas de acción colectiva, como la salud, son resueltos de 

mejor manera mediante convenios vinculantes que mediante códigos 

voluntarios. La salud como bien público global requiere de la adopción 

de compromisos vinculantes que faciliten la cooperación y distribuyan de 

manera equitativa las cargas. 

(iii) Existe el riesgo de que normas de salud no vinculantes sean invalidadas 

por normas vinculantes de otros regímenes como el comercio o la 

propiedad intelectual.  

Así, sería más beneficioso para un acuerdo que regule el tratamiento 

sobre pandemias ser de carácter vinculante. Como se puede apreciar en el 

Apéndice N°5, cuarenta y dos países mencionan de manera expresa la 

necesidad de un instrumento legalmente vinculante.  

Relación con el RSI y Otros Instrumentos Internacionales. De modo 

general existe consenso respecto a la necesidad que el presente instrumento 

sea compatible con los demás acuerdos internacionales, evitando la duplicación, 

y promoviendo la coherencia y las sinergias (INB, 2022). 

El RCFIHR, en su informe del 5 de mayo de 2021 titulado “La labor de la 

OMS en emergencias sanitarias”, precisó que, en base al artículo 57 del RSI, se 

permite que otros instrumentos internacionales sean interpretables de forma 

compatible con el RSI y anticipa la posibilidad de suscribir tratados o acuerdos 

especiales que faciliten la aplicación del RSI. Bajo este supuesto, un futuro 

tratado sobre pandemias no solo sería compatible con el RSI, sino también 

podría fortalecerlo.  

Objetivo y alcance del instrumento. A la fecha, se ha planteado como 

objetivo del instrumento “salvar vidas y proteger los medios de subsistencia 

mediante la mejora de las capacidades mundiales para la prevención, 
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preparación y respuesta frente a pandemias” (INB, 2022, p. 7) 

Por su parte, el alcance del instrumento será la prevención, preparación y 

respuesta frente a pandemias tanto el ámbito nacional como internacional; 

incluyendo también medidas relacionadas con la recuperación (INB, 2022).  

La alusión a otros instrumentos internacionales y el alcance de los 

principios adoptados, como se verá más adelante, implicará que el instrumento 

no se restrinja al ámbito de salud como derecho humano. Las pandemias están 

conectadas con otros aspectos de la sociedad como la política, la economía o el 

medio ambiente; por lo que si se busca una respuesta adecuada será necesario 

evitar la fragmentación o los silos temáticos propios del derecho internacional y 

buscar abarcar la mayor parte de intereses (Phelan & Carlson, 2022). Esto a su vez 

complejizará el proceso de negociación.  

Principios y enfoques. El anteproyecto A/INB/2/3 menciona 13 

principios los cuales han sido agrupados del siguiente modo: 

Tabla 16 

Principios y enfoques identificados en el anteproyecto A/INB/2/3 
 

Principio o 
enfoque 

Detalle 

Derecho 
humano 

Derecho a la salud, definido en sentido idéntico al previsto en 
la Constitución de la OMS como “completo bienestar físico, 
mental y social”. 
Se enfatiza el respeto a la dignidad, los derechos humanos y 
las libertades fundamentales. 
 

Equidad  Equidad, enfocada como la garantía al acceso justo de 
“productos asequibles de respuesta a las pandemias” (INB, 
2022).  
El concepto de equidad también está presente en la búsqueda 
de la cobertura sanitaria universal.  
Por otro lado, se incluye como principio las responsabilidades 
y capacidades compartidas pero diferenciadas, debiendo 
tenerse presente las necesidades de los países en desarrollo 
que son particularmente vulnerables a los efectos de las 
pandemias o no tienen las condiciones necesarias para 
responder a las mismas (INB, 2022). 
La reducción de inequidades permitirá también que las 

pandemias no afecten de modo desproporcionado a población 
vulnerable (Phelan & Carlson, 2022). Es necesario tener en 

cuenta los derechos de las poblaciones vulnerables tales como 
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las poblaciones indígenas, los migrantes y las personas con 
discapacidad. El respeto a sus derechos deberá tener en 
cuenta no solo los obstáculos jurídicos que enfrenten, sino 
también los materiales fruto de las inequidades sociales o 
económicas. A su vez, esto se refleja en una prohibición 

general contra la discriminación. 
 

Una Sola 
Salud  

Interconexión entre la salud de los seres humanos, la sanidad 
animal y la salud ambiental. El enfoque preventivo de “Una sola 
Salud” permitirá abordar el problema de traspaso de patógenos 
de animales a humanos (Nikogosian, 2021). Este enfoque 
incluirá obligaciones como fortalecer sistemas de vigilancia 
para reducir saltos zoonóticos, medidas de monitoreo y el 
intercambio de patógenos con potencial pandémico. 
Actualmente este principio no se encuentra presente en el RSI 
ni en otros acuerdos internacionales relevantes en el contexto 
de las pandemias como la Convención sobre el Comercio 

Internacional de Especies Amenazadas de Fauna y Flora 
Silvestres (CITES) o el Convenio sobre la Diversidad Biológica 
(CBD). La adopción de un acuerdo que incluya este principio 
podría crear un enfoque compartido más sencillo de obtener 
que enmendando todos los acuerdos pertinentes.  
 

Transparencia  Transparencia en el intercambio de información, de modo que 
se puedan adoptar respuestas sólidas. 
 

Solidaridad  Solidaridad enfocada en la necesidad de cooperación 
internacional. Se regula como obligación de los Estados el 
movilizar recursos adecuados a los países afectados para 

contener brotes (INB, 2022). 
 

Soberanía Soberanía de los Estados para gestionar su enfoque hacia la 
salud pública. Este derecho soberano iría aparejado con una 
obligación de garantizar que aquellas actividades bajo su 
control no causen daños a otros Estados (INB, 2022).  
 

Participación  El documento plantea la inclusión de todas las partes 
interesadas, así como la participación comunitaria de modo 
que se refuerce la confianza en los gobiernos en tiempos de 
incertidumbre. 
 

Rendición de 
cuentas 

Rendición de cuentas de los Estados al ser responsables de 
mantener capacidades mínimas. 
 

Igualdad de 
género 

Se hace mención únicamente a las necesidades de las mujeres 
y las niñas y enfatizando que se realizaría mediante “un 
enfoque que deje el control en manos de los países” (INB, 
2022) 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Gobernanza y liderazgo. La gobernanza deberá estar basada en 

medidas que promuevan la coordinación, colaboración y cooperación. Como 
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autoridad central en el campo de la salud, la OMS sería el organismo ideal para 

administrar el tratado. De este modo, se plantea reforzar la función de la OMS 

como “autoridad directiva y coordinadora en asuntos de sanidad mundial” (INB, 

2022). De modo previo, a nivel doctrinal, se plantearon otras alternativas como la 

adopción de un tratado bajo la ONU, partiendo de la necesidad de que el 

instrumento aborde áreas más allá del sector salud como el comercio, las 

finanzas, la propiedad intelectual o los derechos humanos (Nikogosian, 2021). A 

la fecha, sin embargo, impera la primera postura, teniendo presente que será 

necesaria la coordinación con otras entidades del sistema de Naciones Unidas y 

otras organizaciones. Asimismo, se incluye la obligación de coordinar con 

expertos, organismos y redes científicas, de modo que las decisiones que se 

tomen se basen en la ciencia y en la evidencia.  

A nivel estatal el enfoque deberá ser pangubernamental y pansocial, lo 

cual supone que no solo el sector salud esté involucrado. A su vez, será 

importante la participación y colaboración de la comunidad en las medidas 

implementadas  

Por otro lado, se ha planteado que el instrumento contenga un sistema de 

gobernanza adaptativo propio (Phelan & Carlson, 2022), ya sea mediante una 

Conferencia de las Partes u otro mecanismo conformado por los Estados 

Miembros. Este mecanismo tendría como base a la OMS y recibiría apoyo de la 

Secretaría de esta organización, facilitando el desarrollo normativo y su 

implementación mediante la elaboración y evaluación de estrategias, planes y 

programas.  

Partiendo de los modelos desarrollados por el UNFCCC y el IPCC, el 

tratado podría establecer también una plataforma intergubernamental u órgano 

subsidiario que apoye el trabajo de la posible COP brindando asesoría científica 

o tecnológica, de modo que las decisiones adoptadas estén basadas en la 

evidencia (Phelan & Carlson, 2022). Si bien esta propuesta no se ha planteado de 
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modo expreso, se indica que el mecanismo podría establecer órganos 

subsidiarios.  

A su vez, de modo similar a la Convención sobre Armas Biológicas, el 

instrumento podría establecer conferencias de examen periódicas que le 

permitan adaptarse a los cambios científicos (Phelan & Carlson, 2022). A la fecha, 

el anteproyecto ha previsto un examen cada cuatro años desde la entrada en 

vigor del instrumento con la finalidad de evaluar la pertinencia y eficacia del 

mismo.  

Por otro lado, cualquier arreglo institucional deberá contar con medidas y 

mecanismos de incentivo que promuevan el cumplimiento; así como de 

monitoreo y rendición de cuentas. 

Obligaciones de los Estados.  

a) Intercambio de información: Se regula la obligación de los Estados de 

proporcionas datos y mecanismos de alerta e intercambio de información. 

b) Financiación: Según estimados del GPMB, los costos de la reciente 

pandemia son medidos en billones de dólares, mientras que los costos de 

prevención y preparación en miles de millones, siendo que tomarían 500 

años de gasto para invertir en preparación mundial contra pandemias 

aquello que se perdió debido a la COVID-19 (Junta de Vigilancia Mundial 

de la Preparación, 2020). De este modo se muestra que efectuar 

inversiones en preparación supera en gran medida los costos.  

En el anteproyecto se precisa como obligación de los Estados “velar por 

la sostenibilidad y previsibilidad de la financiación de los sistemas e 

instrumentos mundiales” y cooperar para lograr una financiación 

sostenible de la OMS (INB, 2022). A su vez, se deberá fortalecer la 

financiación nacional de la salud, buscando mayor colaboración entre los 

sectores de salud y finanzas. 
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La obligación de financiación incluye también la necesidad de movilizar 

recursos financieros a los países más afectados por las pandemias.  

Aún no se precisa si algún mecanismo de financiamiento se integraría en 

el tratado. Este podría ser (i) un mecanismo existente que es ampliado 

para incluir el cumplimiento de las obligaciones del nuevo instrumento, tal 

como sucedió con el Global Environment Facility (GEF) que financia a 

varios acuerdos ambientales; (ii) un nuevo mecanismo propio como el 

Fondo Multilateral (Ozone Fund) creado por el Protocolo de Montreal; o 

(iii) una combinación de ambos, tal como el UNFCCC, el cual dispone del 

Fondo Verde del Clima como su mecanismo de financiamiento principal, 

complementado por el Fondo de Adaptación para proyectos específicos 

(Nikogosian, 2021).  Durante la pandemia, algunos de los mecanismos de 

financiación vigentes fueron el Fondo para Contingencias relacionadas 

con Emergencias, el Mecanismo de Financiamiento de Emergencia para 

Casos de Pandemia del Banco Mundial y la Coalición para las 

Innovaciones en Preparación para Epidemias. Por otro lado, en junio de 

2022, el Banco Mundial aprobó la creación del Fondo de Intermediación 

Financiera para prevención, preparación y respuesta a pandemias.  El 13 

de noviembre de 2022 se efectuó la presentación oficial de dicho fondo 

por el G20, cambiándole de denominación a “Pandemic Fund”.  

c) Construcción de capacidades: incluye medidas para fortalecer las 

funciones de salud pública, la vigilancia y control de brotes; así como 

contar con la capacidad para intercambiar información, efectuar 

secuencias genómicas, elaborar estrategias de prevención o fortalecer 

las redes de laboratorios de salud pública y de pruebas diagnósticas. 

Estas capacidades se evaluarían de forma periódica.  

Es necesario que la construcción de capacidades se base en elementos 

que vayan más allá de lo previsto en el RSI e involucre asuntos sociales. 
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Un paso importante es el reconocimiento de la cobertura universal de 

salud.  

d) Equidad en el acceso a bienes públicos globales: el instrumento prevé la 

obligación de contar con servicios de atención de salud asequibles, 

incluida la atención por salud mental; así como el acceso a la 

participación de beneficios producto del intercambio de patógenos y 

secuencias genómicas (INB, 2022). Entre las medidas a adoptar se 

incluye buscar coherencia con el Convenio sobre la Diversidad Biológica 

y el Protocolo de Nagoya. 

Por otra parte, el tratamiento verdaderamente equitativo deberá incluir la 

adopción de medidas para abordar los determinantes sociales de la 

salud.  

e) Tecnología: el objetivo final del instrumento es ampliar el acceso a 

tecnología mediante medidas que permitan su transferencia “dentro del 

respeto de los derechos de propiedad intelectual” (INB, 2022). El 

instrumento debería abordar los impedimentos legales y políticos para 

lograr una adecuada transferencia tecnológica y construcción de 

capacidades (Phelan & Carlson, 2022). Para ello se establecen medidas de 

exención sujetas a plazos de la protección de los derechos de propiedad 

intelectual durante la pandemia para países en desarrollo y el 

fortalecimiento de las capacidades de los países en desarrollo para 

fabricar productos de respuesta a pandemia (INB, 2022). 

f) Investigación y desarrollo: se deberá promover la colaboración entre 

científicos e instituciones de países en desarrollo y acelerar la 

investigación de nuevos patógenos. Para ello, será obligación de los 

Estados fortalecer sus capacidades de investigación por medios que 

incluyan la cooperación y la colaboración con miras al desarrollo de 

pruebas, medicamentos y vacunas en países en desarrollo. 
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g) Cadenas de suministro y red logística: se busca garantizar la 

disponibilidad y el acceso a productos de respuesta a las pandemias. 

Para ello, se deberán establecer medidas que garanticen la transparencia 

de costos y precios o la facilitación en la adquisición de suministros 

mediante mecanismos de compra mancomunados.  

h) Medidas para asegurar la movilidad y los viajes internacionales durante 

las pandemias (INB, 2022). 

i) Personal de salud: con la finalidad de contar con personal de salud 

cualificado se deberá fortalecer su capacitación y apoyar una financiación 

sostenible del sector salud. De igual modo, se prevé la posibilidad de 

contar con personal de salud enfocado en emergencias mundiales que 

pueda ser despegado a petición para apoyar a los países afectados.  

j) Acciones de recuperación: las medidas a adoptar por los Estados no solo 

deben prevenir, sino también mitigar los efectos socioeconómicos de las 

pandemias, incluidos aquellos que afectan el crecimiento económico, el 

empleo, el comercio, el transporte, la educación, la desigualdad de 

género, la nutrición, la inseguridad alimentaria y la cultura (INB, 2022). A 

modo de ejemplo, el Marco de Sendai para la reducción del riesgo de 

desastres incluye dentro de su prioridad 4, los ámbitos de recuperación, 

rehabilitación y reconstrucción.  

k) Medidas destinadas a evitar la información falsa o errónea, así como la 

desinformación.  

l) Monitoreo, ejercicios de simulación y revisión por pares: se prevé la 

posibilidad de contar con indicadores mundiales y nacionales para 

monitorear la prevención y preparación, realizar ejercicios periódicos de 

simulación para evaluar la disposición operativa y carencias de los 

sistemas de preparación y el establecimiento de un mecanismo mundial 

de examen por pares, con la finalidad de evaluar las capacidades.  
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Como consta en el reporte A/WGPR/2/4, todos los Estados miembros de 

la OMS y las regiones expresaron de modo previo su apoyo al Examen 

Universal de la Salud y la Preparación, siendo que varios Estados ya lo 

realizan de modo experimental (WGPR, 2021a). 

Para evitar el excesivo trabajo de los Estados relacionado con la emisión 

de reportes y fomentar un análisis más sustancial, se podría cambiar el 

calendario de entrega de anuales a cada dos o tres años (Bartolini, 

2021).  

Efectividad del instrumento. A la fecha, las posturas planteadas en el 

documento inicial se orientan a facilitar la efectividad del instrumento ya sea por 

(i) un diseño regulatorio vinculante; (ii) la presencia de acuerdos de gobernanza; 

(iii) sinergias e interacciones con otros regímenes normativos; (iv) 

reconocimiento de la importancia del financiamiento; (v) mecanismos de 

compliance y evaluación; y (vi) la posible presencia de comunidades de apoyo, 

dado el papel asignado a un enfoque pansocial.  

Finalmente es conveniente señalar que, al momento de presentación de 

la presente tesis, el 15 de noviembre de 2022, se emitió el “Anteproyecto 

Conceptual Cero”, el cual sería discutido en la tercera sesión del Órgano de 

Negociación a celebrarse en diciembre de 2022. Dicho documento se basa 

principalmente en el anteproyecto A/INB/2/3 reseñado previamente, así como los 

aportes de los estados miembros y expertos. El enfoque general no ha variado, 

pero se han desarrollado a mayor profundidad algunos conceptos. Así en el 

preámbulo extendido se enfatizan los conceptos de cooperación, equidad, fuerza 

de trabajo y propiedad intelectual. Entre los principios se ha incluido los 

siguientes: (i) Una Sola Salud; (ii) cobertura Universal de Salud; (iii) toma de 

decisiones basada en la ciencia y evidencia; y (iv) proporcionalidad.  

Por otra parte, las obligaciones específicas de los Estados las cuales se 

dividían en catorce temas han sido reorganizadas en cuatro capítulos temáticos: 
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(i) equidad (incluyendo el acceso a contramedidas, tecnología, investigación y 

desarrollo de capacidades y el acceso a beneficios); (ii) fortalecimiento y 

mantenimiento de capacidades (incluyendo preparación y resiliencia de sistemas 

de salud, fuerza de trabajo y monitoreo, ejercicios de simulación y revisión por 

pares); (iii) coordinación, colaboración y cooperación (incluyendo los enfoques 

de whole-of-government, multisectorial, whole-of-society, lucha contra la 

desinformación y Una Sola Salud); y (iv) financiamiento.  

Respecto a los arreglos institucionales, el nuevo documento en 

mecanismo de gobernanza responsable del instrumento, el cual comprende lo 

siguiente: (i) una Conferencia de las Partes como órgano supremo, (ii) Oficiales 

de las Partes como órgano administrativo compuesto de dos presidentes y 

cuatro vicepresidentes; y (iii) una Conferencia de las Partes Extendida, la cúal 

incluiría además de representantes de los Estados miembros a agencias de 

Naciones Unidas y a actores no estatales).   
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Subcapítulo 3.3: La Negociación de un Acuerdo sobre Pandemias y los 

Intereses Del Perú 

Los Intereses Nacionales en Materia de Salud y la Política Exterior Peruana: 

El Rol Histórico de la Política Exterior Peruana 

¿Por qué realizar un recuento histórico? Como indica Cueto (2004), la 

riqueza de la historia es la obtención de una perspectiva de larga duración que 

permita “comprender mejor el fondo de los problemas, mantener los logros 

duraderos, apoyar las iniciativas sustanciales y tener orgullo de los héroes 

verdaderos” (p.4). A su vez, permitirá reconocer nuestros errores y desechar una 

serie de patrones recurrentes que, si bien se aplican en primer lugar a la política 

sanitaria, contagian a la política exterior, tales como: (i) las respuestas 

temporales a los problemas de salud; (ii) culpabilizar a grupos marginales; (iii) la 

artificial separación entre medidas de prevención y curación; (iv) la dificultad en 

la interacción entre instituciones locales y organismos internacionales; y (v) la 

participación de pacientes, familias y comunidades en el salud (Cueto, 2004). El 

objetivo del presente apartado no es solo realizar una narración cronológica, sino 

también resaltar aquellos hechos que tienen un impacto duradero, buscar líneas 

directrices y contrastar los discursos con las prácticas. Para ello nos centraremos 

en la revisión de las distintas actas de las conferencias panamericanas, 

asambleas mundiales de la salud y consejo ejecutivo, así como el auspicio del 

Perú a determinadas resoluciones relacionadas a la salud en la ONU.  

Participación del Perú en la OMS y en los Organismos Regionales de Salud. 

Recuento histórico 

Al referirse a la OPS, Cueto menciona “hubo momentos de cierto 

reduccionismo científico; de búsqueda de balas mágicas consideradas como 

soluciones tecnológicas rápidas a las principales enfermedades transmisibles. 

En otros, sin embargo, se intentó impulsar un desarrollo integral entre la ciencia, 

la solidaridad y el derecho a la salud” (Cueto, 2004, p.4). En el caso de la OPS, 
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nos enfocaremos en las declaraciones y participaciones peruanas en las 

distintas conferencias hasta los años noventa. 

Como antecedente de la OPS podemos mencionar el informe anual del 

Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos del año 1901, en el cual Walter 

Wyman presenta un plan para llegar a un acuerdo con otras naciones 

americanas y sanear algunas ciudades de las costas (Cueto, 2004). Este plan 

fue propuesto por la delegación norteamericana en la Conferencia Internacional 

de los Estados Americanos efectuada en México en 1901, a la cual asistió el 

Perú. En esta conferencia se aprobaron ocho resoluciones, entre las que se 

encontraba el diseño de una Oficina Sanitaria Internacional, el acuerdo para 

celebrar otras convenciones sanitarias y el nombramiento de un Consejo 

Ejecutivo junto a un Presidente. Esta reunión fue la convocatoria para la Primera 

Convención Sanitaria Internacional de las Repúblicas Americanas, evento 

fundacional de la OPS (Cueto, 2004). Esta Convención se celebró en 

Washington en 1902 y eligió a los primeros miembros de la Oficina Sanitaria 

Internacional.  

La Segunda Convención Sanitaria Internacional se realizó en 1905 en 

Washington y participa por primera vez el Perú, siendo delegado el Dr. Daniel 

Eduardo Lavorería, quien expresó la necesidad de que los países del continente 

sean regidos por reglamentos sanitarios uniformes. El Dr. Lavorería fue profesor 

de la Facultad de Medicina, miembro de la Academia Nacional de Medicina, 

médico del Hospital Dos de Mayo, jefe de la sección de higiene del ministerio de 

fomento. En esta reunión se elaboró la Primera Convención, firmada el mismo 

año, la cual detalla el proceso de comunicaciones para los casos de peste, 

cólera y fiebre amarilla, la publicación de las medidas adoptadas, la desinfección 

de mercancías, las medidas adoptadas en fronteras terrestres y marítimas, entre 

otros asuntos. Asimismo, esta Segunda Convención se presentaron reportes 

sobre las condiciones sanitarias, que fueron ampliados durante la Tercera 
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Conferencia a informes sobre las condiciones de agua y desagües, así como 

legislación de policía sanitaria. Esto muestra que hay una ampliación de 

intereses más allá de las cuarentenas o el enfoque en los lugares de entrada 

como puertos, hacia una visión integral de sanidad en todo el territorio (Cueto, 

2004). Por otro lado, la salud pública comenzó a adquirir valor en sí misma y no 

solo estuvo relacionada con los beneficios económicos.  

Durante la Cuarta Convención, se cambia la denominación de estas 

reuniones a “Conferencias” y comienzan a perfilarse con mayor nitidez sus 

componentes políticos, distinguiéndose de otras reuniones de carácter más 

científico (Cueto, 2004). En la Quinta Conferencia, el nombre de la Oficina 

Sanitaria Internacional se cambió por Oficina Sanitaria Panamericana.  

Es durante la Sexta Conferencia celebrada en Montevideo en 1920 que 

se observa una mayor participación del Perú con la presencia del Dr. Carlos 

Enrique Paz Soldán, profesor de higiene de la Facultad de Medicina de San 

Marcos. Su participación en dicha conferencia se centró impulsar la 

internacionalización de la lucha contra enfermedades y centralización de la 

información en la Oficina de Washington. Como señala Cueto (2004), “en un 

momento en el que la salud internacional se abría paso en la agenda política 

local, fue decisivo tener un expositor carismático que pudiese lucirse en 

cualquier tribuna” (p.64). En el saludo introductorio del Dr. Paz Soldán, en las 

actas de la referida conferencia, señala lo siguiente: 

“la obra que habremos de realizar tendrá que afirmarse, no solamente en 

las propias tradiciones de estos certámenes, sino principalmente en los 

nuevos conceptos de humanitarismo y de solidaridad sanitaria universal, 

brotados como flores magníficas del haz dolorido de la tierra regada por 

la sangre de millones de hombres”. 

Una de las contribuciones más importantes de la sanidad latinoamericana 

se dio durante la Séptima Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en La 
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Habana en 1924, en la cual se elabora el Código Sanitario Panamericano. Este 

Código no solo buscará estimular el intercambio de información y uniformizar las 

medidas empleadas, eliminando las barreras al comercio y a la comunicación, 

sino también la adopción de “medidas cooperativas encaminadas a impedir la 

introducción y propagación de las enfermedades”. Es interesante notar que, a 

nivel interno, recién con la Constitución de 1920, promulgada durante el mandato 

del presidente Augusto B. Leguía, se señala expresamente la facultad del 

Estado para legislar en materia de salud e higiene (artículo 47°), así como la 

obligación de los ciudadanos de respetar las leyes y la higiene pública. Como 

parte de obligaciones del Estado se encontrará el establecimiento de servicios 

sanitarios (artículo 55°). 

En 1927 se celebra en Lima, la Octava Conferencia Sanitaria, que 

consagra a Hipólito Unanue como uno de los pioneros de la sanidad 

panamericana. En el discurso pronunciado por el ministro de Relaciones 

Exteriores, Pedro José Rada y Gamio, destacó la interconexión del sector salud 

con otras áreas (OPS, 1928):  

“La política sanitaria se vincula con la política vial, porque las 

comunicaciones, acercando a los hombres y a los pueblos, les lleva 

hábitos de higiene, facilita la desecación de los pantanos y centros 

maláricos y difunde la cultura y la fraternidad humana. Se vincula también 

con la política de las irrigaciones, a efecto de convertir los eriazos, 

muchas veces focos de infección (…). Se relaciona, igualmente, con la 

política de la higienización de las fábricas y talleres, de las viviendas 

baratas, de la construcción de las casas para obreros y de la 

industrialización general de un país con todos los resguardos merecidos a 

la salud y la vida de los trabajadores. Se relaciona, a la vez, con la 

política de las industrias químicas, ya referentemente a la sanidad de las 

materias colorantes y primas que se emplean para la elaboración de los 
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artículos manufacturados, ya con la forma de trasportar, (…)  ya con el 

cuidado del vellón y de la lana (…) alejando el contagio de las epizotias 

animales y vegetales. La política sanitaria es también política hidráulica; 

porque el agua es indispensable para la vida de los individuos, para el 

cultivo del hogar. servicio de las poblaciones, impulso de las industrias, 

regadío de los campos, laboreo de las minas y ejercicio del comercio” 

Sobre el aporte del Perú a las cuestiones sanitarias, el referido discurso 

destaca la importancia de la corteza de la quina para combatir la malaria, las 

propiedades anestésicas de la coca, así como otras especies de la flora peruana 

que nos convierten en “la farmacopea del mundo” (OPS, 1928). Por otro lado, se 

enfatiza en los trabajos de distintos médicos peruanos como el ya referido 

Hipólito Unanue, el “padre de la medicina peruana”; Celso Bambarén y sus 

estudios sobre la fisiología de las válvulas del corazón; Jose Antonio Morales 

Alpaca, inventor del fórceps; Hermilio Valdizán Medrano, médico psiquiatra que 

apoyaba la humanización de la asistencia; y, Daniel Alcides Carrión, mártir en el 

estudio de la verruga (OPS, 1928).  

Durante la década de los treinta se celebra la Novena Conferencia 

Sanitaria en Buenos Aires (1934) y la Décima en Bogotá (1938) a las que asiste 

el fisiólogo peruano Carlos Monge Medrano, creador del Instituto de Fisiología y 

Patología Andina en San Marcos. Monge Medrano se apoya en la organización 

internacional para consolidar estrategias científicas nacionales (Cueto, 2004). 

Así, en su informe concerniente a la fisiología en las alturas, el Dr. Monge 

menciona como los datos de la fisiología normal de la costa no tienen aplicación 

en la altura, por lo que sus patologías son distintas: “así como el hombre, los 

animales, los gérmenes, sufren esa acción climática, en el Perú y en todos los 

lugares donde hay altiplanos, la propagación de ciertas enfermedades está en 

función de la altura en la cual se vive” (PAHO, 1934, p.70). Esta información fue 

resaltada por otros miembros de la reunión, pues muestra “la influencia de un 



131 
 

 

medio no infeccioso en el desenvolvimiento de la patología” (PAHO, 1934, p.71). 

En la XI Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en Río de 

Janeiro en 1942 participaron por parte de la delegación peruana el Dr. Carlos de 

la Puente, Dr. Paz Soldán, Dr. César Gordillo Zuleta y el Dr. Hugo Pesce. La 

participación peruana pudo mostrar a través del recuento de la experiencia del 

médico peruano Núñez Butrón, de un profundo movimiento sociosanitario 

(Cueto, 2004). Con la finalidad de enfrentar el tifus en Puno, este médico dio 

educación sanitaria a la población local, conformando un batallón de voluntarios 

y organizando campañas de higiene. Entre las recomendaciones efectuadas se 

solicita que los Estados “opten medidas encaminadas no solo a conservar y 

mejorar los recursos médicos y otros necesarios para la conservación de la salud 

pública y la seguridad continental, sino también para fomentar el intercambio de 

tales recursos a fin de satisfacer las exigencias continentales relativas a la 

salud”. De igual modo, relacionado con la construcción de las capacidades, se 

requiere que los Estados lleven a cabo un inventario de las existencias de sus 

recursos esenciales. En dichos años se formaron las bases de lo que serían las 

oficinas de campo de la organización en Texas, Guatemala, Lima y Jamaica. 

Luego de la Segunda Guerra Mundial, con la creación de las Naciones 

Unidas surgen una serie de organismos técnicos especializados de diversos 

temas, como la salud. La propuesta de creación de la OMS fue formulada por el 

brasileño Geraldo H. de Paula Souza en 1945 durante la Conferencia de San 

Francisco. Gracias a la propuesta de Brasil y China, se conforma una Comisión 

Técnica Preparatoria, cuyas reuniones derivaron en una Conferencia 

Internacional de Salud celebrada en 1946 en Nueva York. En la Conferencia se 

creó una comisión interina conformada por delegados de 18 países, entre los 

que se encontraba el Perú, la cual se reunió entre 1946 y 1948, preparando el 

terreno para el establecimiento de un organismo internacional de salud: la OMS 

(Cueto, 2004).  Mientras la Constitución de la OMS entraba en efecto luego de 
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las ratificaciones requeridas, existiría un intervalo entre la fecha de firma (22 de 

julio de 1946) y el establecimiento de la primera Asamblea Mundial de la Salud, 

por lo que se acordó la conformación de un Comité Interino que llevaría a cabo 

todas las preparaciones y convocaría a dicha primera reunión, así como 

desempeñaría funciones esenciales que podían interrumpirse (World Health 

Organization, 1958). Es interesante resaltar en las discusiones acerca de la 

supuesta contaminación intencional de suministros de agua en Palestina, la 

intervención del representante del Perú, Dr. Paz Soldán, la cual resulta relevante 

aún hoy en día al poner en evidencia el contraste entre el carácter técnico, 

político y jurídico de la organización: 

“Todo lleva a afirmar que la Comisión Interina de la Organización Mundial 

de la Salud no es una corte de derecho internacional competente para 

juzgar ofensas contra la salud pública. Ninguna organización 

internacional de salud cuya tarea sea proveer guía en el campo de la 

salud puede transformarse a sí misma en una nueva Inquisición. La 

medicina no incrimina, redime los errores humanos” (Interim Commission 

WHO, 1948, p. 75) 

La Primera Asamblea Mundial de la Salud efectuada en Ginebra en 1948 

aprobó su primera Constitución, cuyo artículo 54° reconocía a la Oficina 

Sanitaria Panamericana. Ante la creación de un nuevo organismo internacional 

en materia de salud, empezaron las discusiones acerca de qué pasaría con la 

oficina sanitaria regional. Estas discusiones se llevaron a cabo en la XII 

Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en 1947 en Caracas. Carlos 

Enrique Paz Soldán defendió la “soberanía sanitaria de las Américas”, 

conjuntamente con el director Cumming oponiéndose a la absorción de la Oficina 

por la OMS (Cueto, 2004). En la resolución respectiva se acordó que la Oficina 

Sanitaria Panamericana actuaría como oficina regional de la OMS en las 

Américas.  
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Durante la XIII Conferencia Sanitaria Panamericana (1950) participaron 

como parte de la delegación peruana el Dr. Edgardo Rebagliati, el Dr. Aníbal 

Alvarez López y el Dr. Jorge Estrella Ruiz. Este último, en su intervención 

durante la conferencia, detalló de la artificial separación entre medicina 

preventiva y curativa aconsejando (Organización Sanitaria Panamericana, 1950): 

“no fijar áreas de acción, mediante barreras, para la medicina preventiva 

y para la medicina curativa, pues se considera que la prevención y la 

curación son dos tipos de asistencia que concurren en favor de la salud y 

esté gobernadas por principios universales emanados de lo que se 

entiende por y es del dominio de la salud pública”. 

Durante estos años destacan los trabajos del médico peruano Pedro N. 

Acha quien inicia sus trabajos en la organización en 1957 (Cueto, 2004). Junto a 

Boris Szyfres, publica el libro “Zoonosis y enfermedades transmisibles al hombre 

y a los animales”, bajo los auspicios de la OPS y de gran acogida mundial.  

Durante la XV Conferencia Sanitaria Panamericana (1958) se cambió el 

nombre de Organización Sanitaria Panamericana a Organización Panamericana 

de la Salud. Mientras la referencia a lo sanitario parecía mostrar que la 

organización se dedicaba a intervenciones puntuales; el cambio a “salud” refleja 

su carácter más amplio y su intención de llevar a cabo actividades permanentes 

con participación del público (Cueto, 2004). Respecto a la forma de trabajo de 

las conferencias, se pasó de principalmente realizar recomendaciones a los 

estados miembros a decisiones acerca de cómo la Oficina debía emprender sus 

acciones en aspectos como la erradicación de enfermedades (Cueto, 2004). De 

modo general, este esfuerzo por eliminar enfermedades se sustentó en la 

confianza en la ciencia y la tecnología.  

La importancia de un financiamiento ordenado y predecible fue destacada 

durante la XVI Conferencia Sanitaria Panamericana (1962), en la discusión de la 

resolución acerca del plan continental de abastecimiento público de agua y de 
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eliminación de aguas servidas, en el cual el representante del Perú, Dr. Quiros 

remarcó lo siguiente (Organización Panamericana de la Salud, 1962): 

“la experiencia ha demostrado la conveniencia de que en todas las 

resoluciones, sobre todo cuando se trata de programas de esta 

naturaleza que son financiados con aportaciones voluntarias, se señale 

que se encomiende al Director de la Oficina la presentación de un 

programa con el presupuesto respectivo, indicando en qué forma van a 

ser invertidos los fondos, y estableciendo los probables plazos de 

duración y las tendencias del correspondiente programa. Se estimularía a 

los Gobiernos a efectuar más aportaciones voluntarias si se les informara 

concretamente de las metas y objetivos propuestos en cada caso”. 

Durante las décadas de los sesenta a los ochenta son dos las 

perspectivas que se desarrollaron en la Organización: (i) relacionar los 

programas de salud al desarrollo socioeconómicos, ya sea porque la salud 

depende del grado de desarrollo económico, así como la importancia de una 

población sana para mejorar la productividad; y, (ii) la participación de la 

comunidad en las prestaciones de salud (Cueto, 2004).  Tengamos en cuenta 

que en los setenta cobró importancia la Atención Primaria de Salud que 

replanteó los programas verticales con poca participación de la comunidad, 

adaptándolos a las condiciones locales y sin una confianza excesiva en las 

llamadas “balas mágicas”. Ello permitió “encontrar un equilibrio adecuado y 

sostenible entre tecnologías médicas nuevas, poderosas y de bajo costo, y el 

compromiso de los individuos y la sociedad” (Cueto, 2004). De los programas de 

la OPS sustentados en la atención primaria, uno de los más exitosos fue la 

inmunización contra la viruela. En el Perú entre 1963 y 1964 se presentó una 

pequeña epidemia, que luego de un trabajo de dos años de inmunizaciones, no 

volvió a aparecer (Cueto, 2004).  

El éxito de la campaña en América Latina inspiró a que la OMS fijase 
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como meta la erradicación de la poliomielitis. En el caso peruano, se inició una 

vacunación masiva en Lima en 1966, en la que participaron las fuerzas armadas, 

medios de comunicación y la sociedad civil. Esta enfermedad fue eliminada de 

América, siendo el último caso registrado el de un niño peruano de 2 años 

llamado Luis Fermin Tenorio Cortez, procedente de Junín. Cuando se supo del 

caso, a pesar de los peligros que representaba la presencia de Sendero 

Luminoso en la zona, trabajadores del Ministerio de Salud y la OPS iniciaron una 

campaña de vacunación en la zona de casi 2 millones de niños en solo una 

semana (Cueto, 2004).  

La utilización de las llamadas “balas mágicas” se reflejó también durante 

la epidemia de cólera en la costa peruana en los años noventa. En este caso se 

tuvo una letalidad baja comparada con el promedio mundial gracias al trabajo del 

personal de salud y la utilización de sales de rehidratación oral (Cueto, 2004).  

Con la finalidad de determinar la posición peruana durante el nuevo 

milenio, nos basaremos principalmente en las declaraciones y resoluciones 

auspiciadas por el país, tanto en la OMS como en la ONU, debido a la facilidad 

para encontrar los reportes digitalizados en las plataformas de estas 

instituciones. Para ello, se ha sistematizado en el Apéndice N° 1, las 

declaraciones de la representación peruana ante la Asamblea de la OMS, las 

resoluciones auspiciadas por el Perú y aquellos discursos brindados por otros 

países en presentación, entre otros, del Estado peruano. Del análisis de dichos 

documentos se desprenden una serie de líneas generales que se han procedido 

a agrupar siguiendo la división entre asuntos concernientes a: (i) equidad; (ii) 

principios o enfoques; (iii) la gobernanza; (iv) sistemas y herramientas; y, (v) 

financiación; siguiendo, de modo general, la forma cómo se ha trabajado en el 

proyecto de esbozo del acuerdo por el Órgano de Negociación 

Intergubernamental (A/INB/1/12): 
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Tabla 17 

Posturas identificadas de acuerdo con las declaraciones del Perú en la ASM 

 

Asunto Número de AMS – número de declaración o resolución 
en el Apéndice N° 1 (año): contenido 

Equidad 

Equidad como 
principio  

N°62-63 (2009): Distribución equitativa de poder. 
N°66-41(2013): La salud debería ser vista como un derecho 
universal que incorpore la equidad y universalidad permitiendo 

que los determinantes sociales, económicos y ambientales 
sean abordados. 
N°72-14(2019): Compromiso del presupuesto con la equidad, 
género y derechos humanos. 
N°73-11(2020): Compromiso del presupuesto con la equidad, 
género y derechos humanos. 
N°74-3 (2021): Inequidad en el acceso y distribución de 
vacunas.  
N°74-5 (2021): La pandemia de la COVID-19 ha aumentado 
inequidades existentes.  
N°74-9 (2021): La pandemia de la COVID-19 ha expuesto las 
inequidades de salud existentes.  

N°74-9 (2021): Búsqueda de equidad en salud.  
 

Determinantes 
sociales de la salud  

N°62-63 (2009): Importancia de las recomendaciones de la 
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud. 
N°63-55 (2010): Vinculación entre las acciones de salud con 
los sectores responsables para la nutrición, la educación y el 
empleo. 
N°64-51 (2011): Prevención del cólera a través de un enfoque 
multisectorial, por ejemplo mediante agua limpia y sanidad.  
N°66-41(2013): La salud debería ser vista como un derecho 
universal que incorpore la equidad y universalidad permitiendo 
que los determinantes sociales, económicos y ambientales 
sean abordados. 

N°72-17(2019): Determinantes sociales de la salud en la lucha 
contra la tuberculosis.  
N°74-8 (2021): Determinantes sociales de la salud en la lucha 
contra la violencia hacia los niños.  
N°74-9 (2021): La pandemia de la COVID-19 ha resaltado la 
necesidad de abordar los determinantes sociales de salud.  
 

Tecnología  N°67-40 (2014): OMS continúe en su rol de promotor de 
intervenciones en salud y evaluación de tecnología.  
N°71-27 (2018): Construcción de capacidades y recursos 
humanos en países en desarrollo son necesarios para mejorar 
el desarrollo de tecnologías.  

N°72-19(2019): Acceso a medicinas, vacunas y tecnología 
médica es fundamental para alcanzar la cobertura universal 
de salud.  
N°74-4 (2021): Fortalecer la producción local de medicinas y 
otras tecnologías.  
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Asunto Número de AMS – número de declaración o resolución 
en el Apéndice N° 1 (año): contenido 

Propiedad intelectual  N°63-53 (2010): Flexibilidades en el acuerdo TRIPS. 
 

Bienes públicos 
globales 

N°73-10 (2020): La vacuna contra la COVID-19 y los 
tratamientos deberían ser reconocidos como bienes públicos 
globales.  

N°74-3 (2021): Una respuesta verdaderamente global deberá 
reconocer a las vacunas y otras herramientas contra la 
COVID-19 como bienes públicos globales.  
 

Otros principios 

Enfoque de 
derechos  

N°66-41(2013): La salud debería ser vista como un derecho 
universal que incorpore la equidad y universalidad permitiendo 
que los determinantes sociales, económicos y ambientales 
sean abordados.  
N°71-26 (2018): Acuerdo entre la OMS y la Oficina del Alto 
Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos 
Humanos con la finalidad de asegurar como derecho humano 
al más alto grado de salud para todos.  
N°72-14(2019): Compromiso del presupuesto con la equidad, 
género y derechos humanos. 
N°73-11(2020): Compromiso del presupuesto con la equidad, 

género y derechos humanos. 
 

Enfoque multicultural N°71-24 (2018): Adoptar enfoques que tengan en cuenta los 
intereses de las comunidades en la detección y tratamiento de 
la tuberculosis. 
 

Género  N°72-14(2019): Compromiso del presupuesto con la equidad, 
género y derechos humanos. 
N°73-11(2020): Compromiso del presupuesto con la equidad, 
género y derechos humanos. 
N°73-12(2020): Promoción del envejecimiento saludable 
ayudará a incentivar la igualdad de género.  

N°74-8 (2021):  La salud sexual y reproductiva deberá ser de 
buena calidad, accesible y aceptable por todas las personas, 
incluidas mujeres y niñas, a lo largo de su vida. Es un servicio 
esencial cuya continuidad debería priorizarse durante la 
pandemia.  
 

Gobernanza y liderazgo 

Rol de la OMS N°73-10 (2020): Acuerdos multilaterales deberían fortalecer a 
la OMS y mejorar la implementación del RSI.  
N°74-3 (2021): Apoyo a la resolución de fortalecimiento de la 
OMS.  
 

Sociedad civil  N°71-24 (2018): Fortalecer el diálogo con la sociedad civil y el 
sector privado para financiar la investigación de vacunas y 
nuevas medicinas contra la tuberculosis.  
N°72-16(2019): Enfoque multisectorial que involucre a la 
sociedad civil y al sector privado para reducir los riesgos de 

las enfermedades no transmisibles.  
 

COVAX N°73-10 (2020): El Perú se unió a COVAX Facility.  
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Asunto Número de AMS – número de declaración o resolución 
en el Apéndice N° 1 (año): contenido 

N°74-3 (2021): La simple división entre países de ingresos 
altos, medios y bajos oculta la diversa situación y los retos de 
economías de ingresos medio-alto como Perú en el acceso de 
vacunas.  
 

Sistemas e instrumentos 

Construcción de 
capacidades 

N°64-51 (2011): Fortalecimiento de mecanismos de vigilancia 
epidemiológica, planes de preparación y respuesta y medidas 
preventivas para evitar una epidemia de cólera.  

 
Cobertura universal 
de salud 

N°63-53 (2010): OMS deberá apoyar a los Estados en sus 
esfuerzos por alcanzar la cobertura universal de salud.  
N°72-19(2019): Acceso a medicinas, vacunas y tecnología 
médica es fundamental, para alcanzar la cobertura universal 
de salud.  
N°73-10 (2020): Fortalecer el multilateralismo ayudará a 
alcanzar la cobertura universal de salud.  
N°74-8 (2021): La pandemia ha resaltado la importancia de la 
cobertura universal de salud.  
 

Recursos humanos  N°71-24 (2018): Importancia de fortalecer los recursos 

humanos en la prevención y tratamiento de tuberculosis.  
N°71-27 (2018): Construcción de capacidades y recursos 
humanos en países en desarrollo son necesarios para mejorar 
el desarrollo de tecnologías. 
N°72-17(2019): Fortalecer recursos humanos para la lucha 
contra la tuberculosis.  
 

Financiación 

Financiamiento N°63-55 (2010): Financiamiento sostenible e innovador para 
la investigación y el desarrollo.  
N°72-17(2019): Movilizar financiamiento para la lucha contra 
la tuberculosis.  
 

Otros asuntos 

Importancia de la 
inmunización 

N°63-58 (2010): Inmunización contra la hepatitis viral.  
N°63-56 (2010): Programa de vacunas para niños.   
N°63-55 (2010): Reducir la mortalidad infantil mediante la 
inmunización, tratamiento de la diarrea y de enfermedades 
respiratorias.  
N°64-45(2011): Programas de inmunización han llevado a la 

erradicación de la viruela y la poliomielitis, la eliminación del 
tétano neonatal, y en proceso de eliminar el sarampión y la 
rubeola. Acceso a las vacunas como derecho universal.  
N°72-19(2019): Acceso a medicinas, vacunas y tecnología 
médica es fundamental para alcanzar la cobertura universal 
de salud. 
N°73-10 (2020): La vacuna contra la COVID-19 y los 
tratamientos deberían ser reconocidos como bienes públicos 
globales. 
 

Importancia del 
medio ambiente 

N°66-41(2013): La salud debería ser vista como un derecho 
universal que incorpore la equidad y universalidad permitiendo 



139 
 

 

Asunto Número de AMS – número de declaración o resolución 
en el Apéndice N° 1 (año): contenido 

que los determinantes sociales, económicos y ambientales 
sean abordados. 
N°72-15(2019): Salud, medio ambiente y cambio climático. 
 

Salud mental N°65-43 (2012): Enmiendas a legislación nacional para 

otorgar a la salud mental un enfoque descentralizado y 
comunitario. 
N°72-16(2019): Promoción de la salud mental.  
N°74-5 (2021): Situación de la salud mental ha empeorado por 
los efectos de la pandemia de la COVID-19. 
 

Convenio sobre 
pandemias  

N°74-3 (2021): Sponsor de la decisión que convoca a una 
sesión especial de la AMS para considerar el desarrollo de un 
instrumento sobre pandemias.  
N°SSE-1 (2021): El fortalecimiento del RSI y el desarrollo de 
un nuevo instrumento deben estar vinculados y 
complementarse. El nuevo instrumento deberá tener a la 

equidad en su centro con la finalidad de promover el acceso 
universal a contramedidas médicas.  
 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

El mismo esfuerzo se realizó para sistematizar la postura peruana 

durante su participación en el Consejo Ejecutivo a partir del año 2008, tal como 

se desprende en el Apéndice N° 2, resultando en la siguiente agrupación de 

temas:  

Tabla 18 

Posturas identificadas de acuerdo con las declaraciones del Perú en la Consejo 

Ejecutivo 

 

Asunto Número de Consejo Ejecutivo – número de declaración o 
resolución en el Apéndice N° 2 (año): contenido 

Equidad 

Equidad  N°132-56 (2013): Inequidad y disparidades sociales siguen 
presentes en la región.  
N°140-49 (2017): Equidad en la donación de sangre y 
productos de origen humano.  
N°146-12 (2020): Compromiso de integrar la equidad en los 
distintos programas. 
N°146-13 (2020): Obtención de resultados equitativos en los 
sistemas de salud 
N°146-20 (2020): Asegurar el acceso universal y equitativo a 

los servicios de salud. 
N°SE-10 (2020): Acceso equitativo a test, tratamiento y 
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Asunto Número de Consejo Ejecutivo – número de declaración o 
resolución en el Apéndice N° 2 (año): contenido 

vacunas contra la COVID-19.  
N°148-6 (2021): Plan para alcanzar la equidad en salud.  
 

Determinantes 
sociales de la salud 

N°132-56 (2013): Necesidad de abordar los determinantes 
sociales de la salud.  
N°144-31 (2019): Determinantes sociales de la salud 
involucrados en la transmisión y persistencia de la 

tuberculosis. 
N°146-13 (2020): La salud para todos se logrará si se abordan 
los determinantes sociales de la salud con medidas 
intersectoriales.  
N°146-17 (2020): Es necesario abordar los determinantes 
sociales de la salud al combatir la tuberculosis.  
N°146-20 (2020): Enfoque multisectorial centrado en los 
determinantes sociales de la salud  
N°148-6 (2021): Impacto de los determinantes sociales de la 
salud. 
 

Tecnología N°142-40 (2018): Es necesario identificar mecanismos para 

incrementar la transferencia tecnológica y, con el apoyo de la 
OMS, incentivarla a través del acuerdo TRIPS. La Secretaría 
debería apoyar a los Estados miembros en sus programas de 
producción tecnológica local.  
N°146-25 (2020): El proceso de transformación digital deberá 
estar enfocado en las personas. Se deberán tomar 
precauciones respecto a la información sensible, asegurando 
los derechos de los pacientes.  
 

Propiedad intelectual  N°126-60(2010): Compartir beneficios y derechos de 
propiedad intelectual como parte del acuerdo estándar de 
transferencia de material.  

N°140-51(2017): Registro de proyectos de investigación en 
salud. 
N°142-39 (2018): La prolongación del régimen de patentes 
bajo las provisiones del TRIPS podría tener efectos negativos 
en la disponibilidad y acceso a medicinas.  
 

Bienes públicos 
globales 

N°148-2 (2021): Las vacunas contra la COVID-19 deberían ser 
reconocidas como bienes públicos globales.  
 

Acceso a material 
genético y compartir 
beneficios 

resultantes    
 

N°126-60(2010): Acceso al virus de la influenza y a las 
vacunas.  
 

Acceso a medicinas 
esenciales  

N°142-39 (2018): Los países se podrían beneficiar de un 
observatorio de medicinas esenciales con riesgo de escasez, 
en el que se identifiquen aquellos países con más 
capacidades para producir dichas medicinas.  
 

Inclusión de países 
en desarrollo  

N°142-39 (2018): Medicines Patent Pool debería incluir a 
países de ingresos bajos y medios.  
N°142-42 (2018): Apoyo financiero sostenible para países que 
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más padecen tuberculosis.  
N°146-21 (2020): Acceso a medicinas para países en 
desarrollo.  
 

Otros principios y enfoques 

Enfoque de 
derechos humanos  

N°142-36 (2018): Programa de trabajo deberá incluir a los 
derechos humanos como un asunto transversal.  
N°142-46 (2018): Asegurar el disfrute del derecho a la salud 
de las personas con discapacidad.  

N°146-12 (2020): Compromiso de integrar derechos humanos 
en los distintos programas.  
N°146-14 (2020): Garantizar el derecho a la salud de todos 
mediante la cobertura universal de salud.  
 

Interculturalidad N°132-56 (2013): La región debe buscar la provisión de 
servicios de calidad apropiados para las comunidades 
multiculturales.  
N°142-36(2018): Plan de trabajo deberá incorporar la salud de 
la población indígena desde una perspectiva intercultural.  
N°146-20 (2020): Implementar intervenciones que tengan en 
cuenta el contexto que prioricen a las comunidades 

vulnerables y marginalizadas.  
 

Género  N°142-36 (2018): Programa de trabajo deberá incluir al género 
como un asunto transversal. 
N°146-12 (2020): Compromiso de integrar al género en los 
distintos programas, dentro de los compromisos UN-SWAP. 
 

Solidaridad  N°146-18 (2020): Llamado a la solidaridad durante la lucha 
contra el coronavirus.  
N°SE-9 (2020): Esfuerzos multilaterales para el desarrollo de 
vacunas contra la COVID-19 beneficien a todos.  
 

Cooperación N°132-56 (2013): La cooperación fue un factor clave en la 
mejora de la calidad de vida y de la salud en la región (PAHO). 
N°144-29 (2019): Conducir negociaciones conjuntas para 
medicinas contra el cáncer con otros países de la región.  
 

Atención Primaria de 
Salud  

N°142-47 (2018): La evaluación de la implementación 
atención primaria de salud en cada país debería estar alineada 
con los esfuerzos para implementar la Agenda 2030. 
N°144-27 (2019): Compromiso con la Atención Primaria de 
salud como mejor modo de obtener la cobertura universal de 
salud. 
N°146-13 (2020): Atención Primaria de Salud fue el medio más 
efectivo para garantizar la Cobertura Universal de Salud.  

 
Gobernanza y liderazgo 

Rol de la OMS  N°142-35(2018): Reconoce la importancia del rol normativo de 
la OMS, pero sus actividades operativas y prestación de 

servicios debería ser restringida a emergencias en contextos 
vulnerables.  
N°142-36(2018): El rol principal de la OMS en emergencias 
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debería ser coordinar, no proveer servicios sanitarios.  
N°146-18 (2020): Rol coordinador de la OMS durante la 
pandemia del coronavirus.  
N°SE-9 (2020): fortalecer a la OMS ante la pandemia de la 
COVID-19.  
N°148-2 (2021): Apoyo de la OMS es fundamental para 
abordar los retos de salud y mantener los servicios esenciales.  

 
Rol de la sociedad 
civil y el sector 
privado 

N°142-42 (2018): Fortalecer el diálogo con la sociedad civil y 
el sector privado para financiar la investigación de nuevas 
vacunas y medicinas contra la tuberculosis.  
N°142-45 (2018): Prevención y manejo de conflictos de interés 
en programas de nutrición con actores no estatales.  
N°146-13 (2020): Es necesario trabajar con las comunidades 
para crear condiciones de vida saludables basadas en la 
Atención Primaria de Salud.  
N°148-7 (2021): OMS deberá entablar relaciones con 
representantes de organizaciones de personas con 
discapacidad para conocer sus perspectivas y necesidades.  

 
COVAX N°148-2 (2021): Alcanzar los objetivos del COVAX Facility, 

para asegurar que los países tengan acceso oportuno a las 
vacunas.  
N°149-1 (2021): Apoyo a COVAX. 
 

Sistemas e instrumentos 

Relevancia de la 
construcción de 
capacidades  

CE N°122-67 (2008): Mejora de sistemas de vigilancia 
epidemiológica, fortalecimiento de laboratorios y personal ante 
una posible pandemia de influenza.  
N° 124-65 (2009): Resolución sobre Atención Primaria de 
Salud, incluyendo el fortalecimiento de sistemas de salud.  
N°142(2018): los sistemas de salud resilientes son la forma 
más efectiva de prevenir pandemias.  
N°142-47 (2018): Necesidad de que el país fortalezca su red 
de laboratorio, mejore el monitoreo en ciertas áreas y 

desarrollo sistemas para registrar de mejor manera los casos 
de influenza.  
N°144-26 (2019): Vigilancia epidemiológica para la detección 
temprana del virus de la polio.  
N°148-4 (2021): Llevar a cabo evaluaciones conjuntas 
externas de las capacidades de salud pública de los países.  
 

Cobertura Universal 
de salud 

N°132-56 (2013): Búsqueda en la región de lograr la cobertura 
universal de salud, la cual debe ir acompañada de servicios de 
calidad apropiados para las comunidades multiculturales.  
N°140-52 (2017): Cobertura universal de salud para el cáncer.  
N°142-37 (2018): Programa de trabajo deberá incluir 
cobertura universal de salud.  

N°144-27 (2019): Compromiso con la Atención Primaria de 
salud como mejor modo de obtener la cobertura universal de 
salud. 
N°146-13 (2020): Atención Primaria de Salud fue el medio más 
efectivo para garantizar la Cobertura Universal de Salud. 
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N°146-14 (2020): Compromiso de lograr la cobertura universal 
de salud. 
N°146-21 (2020): Asegurar el acceso a las medicinas es un 
componente clave para alcanzar la cobertura universal de 
salud.  

N°SE-9 (2020): Importancia de los esfuerzos globales hacia la 
cobertura universal de salud, durante la pandemia de la 
COVID-19.  
 

Personal 
internacional de 
salud 
 

N°142-35(2018): Creación de un cuerpo de salud internacional 
para ser desplegado ante emergencias.  

Financiación 

Financiamiento N°144-26 (2019): Financiamiento sostenible para la 
erradicación de la polio.  
N°146-12 (2020): Necesidad de recursos financieros para 
integrar enfoques de equidad de género, equidad y derechos 
en los distintos programas.  
N°148-8 (2021): Los objetivos globales deberán ser 
financieramente viables y la Secretaría debería apoyo técnico 

y financiero.  
 

Otros asuntos 
Importancia de la 

inmunización  
 

N° 122-67 (2008): Vacunación contra influenza y aumento de 

cobertura de inmunizaciones en el país.  
N°140-50 (2017): Inmunización contra la polio.  
N°144-26 (2019): Inmunización contra la polio. 
N°146-22 (2020): Inmunización contra la polio. 
 

Salud mental  N°124-63 (2009): VIH y salud mental 
N°146-15 (2020): La salud mental es crucial para la inclusión 
social y la participación de las comunidades.  
N°148-2 (2021): Salud mental durante la pandemia de la 
COVID-19.  
 

Importancia del 

medio ambiente  

N°122-68 (2008): Resolución de cambio climático y salud.  

N°142-38 (2018): Salud, medio ambiente y cambio climático.  
N°144-28 (2019): Es necesario un enfoque multisectorial que 
ayude a reducir los factores de riesgo sociales y ambientales. 
La OMS deberá trabajar con las secretarías de acuerdos 
ambientales multilaterales para crear sinergias y evitar 
duplicaciones. 
N°144-26 (2019): Factores ambientales presentes en la 
resistencia antimicrobial.  
N°146-15 (2020): Influencia del cambio climático en 
enfermedades no transmisibles.  
 

Reglamento 
Sanitario 

Internacional  

N°142-37(2018): Compromiso firme para implementar el RSI  
N°SE-9 (2020): Mejorar la implementación del RSI ante la 

pandemia de la COVID-19. 
N°SE-10 (2020): Mejorar e implementar el RSI.  
N°148-2 (2021): Responsabilidad de los Estados para 
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implementar el RSI.  
N°148-4 (2021): Fortalecer el mecanismo de intercambio de 
información bajo el RSI.  
 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Participación del Perú en la ONU 

Otras de las formas por las cuales se puede apreciar la postura 

internacional del Perú en temas de salud son las siguientes: (i) a través del 

sentido de su voto en aquellas resoluciones de a Asamblea de la ONU 

relacionadas con la salud y la pandemia de la COVID-19 (Apéndice N° 3); y (ii) a 

través de aquellas resoluciones de la Asamblea General de la ONU, el Consejo 

de Seguridad y ECOSOC, en las cuáles el Perú actuó como patrocinador 

(Apéndice N° 4). En las mismas se observa, por lo menos a nivel discursivo, el 

apoyo a los siguientes enfoques: (i) la salud entendida como derecho; (ii) 

sustento en los principios de equidad, universalidad y cooperación; (iii) 

importancia de la construcción de capacidades; (iv) determinantes sociales de la 

salud (como el medio ambiente o la pobreza); y, (v) el acceso a contramedidas 

para países en desarrollo. 

Por otro lado, si bien los discursos de representantes peruanos ante la 

Asamblea General de la ONU antes del nuevo milenio no se enfocaban en temas 

de salud, se destacan inicialmente los siguientes: 

Tabla 19 

Discursos de representantes peruanos ante Asamblea General de la ONU  
 

Temática Discurso 

Derecho a la salud  En su discurso ante la 18° sesión de la Asamblea 
General de la ONU (1963), el representante del Perú, 
Fernando Schwald López Aldana, se refirió a la conexión 
entre paz y desarrollo, enfatizando que una verdadera 

hermandad no podrá ser lograda a menos que se 
garantice a cada persona su derecho a la salud (ONU, 
1963). 
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Crítica al 
neoliberalismo  

El representante del Perú, el expresidente Fernando 
Belaúnde Terry, durante la 39° sesión de la Asamblea 
General de la ONU (1984) critica el recorte del gasto 
público en base a medidas de austeridad, convirtiendo al 
Estado en “un espectador en lugar de un actor” y 

dejando de lado su responsabilidad en asuntos de salud. 
  

Responsabilidades 
compartidas  

En el discurso del representante del Perú en la 55° 
sesión de la Asamblea General de la ONU (2000), 
Fernando de Trazegnies Granda, se resalta la 
responsabilidad compartida de las distintas naciones 
para resolver los problemas de salud pública, ante la 
profunda interdependencia ocasionada por la 
globalización (ONU, 2000). 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Durante la última década, se observa que la salud es siempre una 

prioridad en los discursos presidenciales ante la Asamblea General de la ONU. 

Así, el presidente Alan García Pérez en el año 2010 se enfocó en los logros 

obtenidos por el país en la reducción de la mortalidad infantil, las mejoras en la 

salud materna y la lucha contra el SIDA, la malaria y otras enfermedades; 

destacando la importancia de la cooperación internacional para el cumplimiento 

de metas fijadas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ONU, 2010). Por su 

parte, el presidente Ollanta Humala Tasso resaltó la conexión entre la inclusión 

social y la calidad de los servicios públicos, incluyendo a la salud como parte de 

aquellos a los que los ciudadanos necesitan tener acceso (ONU, 2011). Durante 

la pandemia de la COVID-19, el discurso del presidente Martín Vizcarra Cornejo 

se centró en la importancia de gobernanza global de la salud y la cooperación 

internacional “para convertir en realidad la cobertura universal de salud”, a través 

del fortalecimiento del multilateralismo en la ONU y la OMS (ONU, 2020a). Perú 

apoya las iniciativas COVAX, ACT, GAVI y CEPI, así como caracteriza a las 

vacunas y tratamientos médicos como “bienes públicos globales”. Finalmente, el 

presidente Pedro Castillo Terrones llamó la atención sobre la falta de solidaridad 

en la lucha contra la pandemia y en la necesidad de aplicar los principios de 

solidaridad, eficiencia y equidad (ONU, 2021). El acceso a medicinas y 
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tecnología deberá ser inclusivo, equitativo y no discriminatorio; teniendo como 

prioridad la cooperación científica internacional.  
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Líneas Directrices del Perú en Materia de Salud 

Con la finalidad de identificar las líneas directrices del Perú en materia de 

salud, a partir del recuento histórico previo distinguiremos entre: (i) las posturas a 

nivel discursivo, de (ii) aquellas prácticas efectivamente implementadas por el 

país. Así, a nivel discurso inicialmente la postura del Estado peruano parte de un 

enfoque globalista, destacando la importancia de la salud como derecho 

humano. De este modo, las nociones de equidad, justicia y bienes públicos 

globales están presentes de modo recurrente en las intervenciones peruanas, 

desde el llamado inicial por una “solidaridad sanitaria universal” del Dr. Carlos 

Enrique Paz Soldán. Esta movilización de la solidaridad global se refleja también 

en el apoyo a iniciativas de transferencia de tecnologías y flexibilización de la 

propiedad intelectual durante pandemias, acceso a los beneficios generados por 

la transferencia de información genómica y la alusión a las responsabilidades 

compartidas pero diferenciadas.  

Muestra también del enfoque globalista es el abordaje de los 

determinantes sociales de la salud, presente desde los discursos del ministro de 

Relaciones Exteriores Pedro José Rada y Gamio, quien destacaba la 

interconexión del sector salud con las condiciones laborales, el sector agrícola o 

industrial y la disponibilidad del agua; hasta su mención expresa como concepto 

en la participación peruana a favor de iniciativas en la OMS de erradicación de 

enfermedades o como planteamiento intersectorial. De igual manera, están 

presentes los paradigmas de la Atención Primaria de la Salud relacionando a la 

salud como instrumento de desarrollo socioeconómico, con el impulso inicial del 

médico David Tejada de Rivero; y el enfoque Una Sola Salud destacando los 

orígenes zoonóticos de las enfermedades y la importancia del medio ambiente 

en el sector.  

El enfoque globalista, si bien reconoce la importancia del Estado en el 

favorecimiento de la salud de la población, también favorece la participación de 
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otros actores en la gobernanza global. Perú destaca en sus distintas 

intervenciones la importancia del diálogo con la sociedad civil para lograr una 

implementación adecuada de iniciativas de salud; postura que tuvo como 

antecedente importante las labores del peruano Núñez Butrón. De igual modo, 

un enfoque que otorgue la importancia debida a los determinantes sociales de la 

salud implicará que no solo intervenga el sector salud en la toma de decisiones, 

pues no cuenta con la capacidad suficiente para solucionar todas las carencias.  

Sin embargo, el enfoque estatista también está presente en la 

importancia otorgada a intervenciones aisladas para la mejora de la salud de la 

población, como es el caso de las inmunizaciones. En lugar de abordar las 

condiciones subyacentes que permiten la propagación de las enfermedades, el 

Perú buscado incentivar y desarrollar campañas de erradicación.  

Tabla 20 

Resumen de enfoques y conceptos asociados 
 

Enfoque Conceptos utilizados 

Enfoque globalista Equidad, justicia y bienes públicos globales.   
Determinantes sociales de la salud 
Atención Primaria de la Salud 
Una Sola Salud 
Solidaridad: transferencia de tecnologías, flexibilización 
de propiedad intelectual, acceso a contramedidas, 

acceso a beneficios y responsabilidades compartidas 
pero diferenciadas.  
Participación de otros actores. Importancia de las 
relaciones con la comunidad 
 

Enfoque estatista Defensa de la soberanía  
Importancia de las intervenciones aisladas  

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

Desde el punto de vista de la implementación, el Perú ha dependido de 

estas intervenciones aisladas, en línea con la mayor parte de países en 

desarrollo. Las inversiones internacionales en salud en países en desarrollo se 

han enfocado principalmente en la aplicación de tecnologías biomédicas (como 

vacunas o medicinas), aplicadas a través de programas verticales, con la 
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finalidad de tratar enfermedades específicas (Packard, 2016). Así, desde el 

tratamiento del cólera hasta la dependencia en las inmunizaciones para abordar 

la pandemia de la COVID-19, el sector salud ha orientado su trabajo a 

intervenciones específicas. No obstante, si bien el enfoque de determinantes 

sociales de la salud está presente en los discursos, no ha sido implementado. El 

planeamiento de las intervenciones de salud normalmente ha ocurrido en un 

contexto de crisis, que ha privilegiado las acciones rápidas e intervenciones 

simples, fáciles de implementar y con la posibilidad de lograr mejoras 

rápidamente (Packard, 2016). En esta línea, poca atención se le ha brindado al 

desarrollo de servicios básicos a través de intervenciones a largo plazo que 

permitan contar con infraestructura de salud, personal capacitado y abordando 

los determinantes sociales de la salud (Packard, 2016). Del mismo modo, si bien 

se ha reconocido la importancia de la participación de la sociedad civil, durante 

la pandemia de la COVID-19, las intervenciones aisladas y verticales no tuvieron 

en cuenta las necesidades y carencias de la población.  

Respecto a la participación intersectorial, las entrevistas realizadas 

destacan a la fecha la poca participación de otros ministerios, además del Minsa, 

en el desarrollo de las capacidades requeridas por el RSI. Así, mediante Decreto 

Supremo Nº 011-2014-SA se crea la Comisión multisectorial para el seguimiento 

del “Plan de Mejoramiento de Capacidades Básicas de la Vigilancia y respuesta 

en el país, incluyendo los puntos de entrada, en el marco del proceso de 

implementación del Reglamento Sanitario Internacional (2005)”, la cual estaría 

conformada por representantes del Ministerio de Salud, Ministerio de Defensa, 

Ministerio del Ambiente, Ministerio de la Producción, Ministerio del Interior, 

Ministerio de Desarrollo Agrario y Riego, MINCETUR, Ministerio de Relaciones 

Exteriores, Ministerio de Transportes y Comunicaciones, Ministerio Público, 

Autoridad Portuaria Nacional, Instituto Nacional de Defensa Civil,  Instituto 

Peruana de Energía Nuclear y Presidencia del Consejo de Ministros, quien la 
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preside. Esta comisión tiene como función efectuar el seguimiento de la 

implementación del plan y de las acciones de mantenimiento de las capacidades 

básicas según lo requiere el RSI. Posteriormente, mediante Decreto Supremo N° 

017-2017-PCM se produce un cambio de adscripción o dependencia de diversas 

comisiones, incluida la anteriormente referida, pasando a depender del Ministerio 

de Salud. Según lo referido por una funcionaria del MINSA, a partir de dicha 

fecha, la Comisión comenzó a perder el impulso inicial reflejado en la falta de 

frecuencia de sus reuniones, suspendiéndose durante la pandemia de la COVID-

19. Será recién el 31 de agosto del 2022 que dicha Comisión se reinstaló.  

Por otro lado, a nivel de gobernanza, el Perú ha impulsado iniciativas que 

buscan fortalecer el rol de la OMS, pero a su vez ha adoptado una postura 

pragmática en favor de iniciativas específicas como COVAX que podrían llevar a 

una mayor fragmentación del sistema global de salud. Un fortalecimiento de la 

OMS llevaría aparejado el impulso por un apoyo financiero sostenible a la 

organización, así como a cualquier programa asociado. 
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La Negociación de un Acuerdo sobre Pandemias y los Intereses del Perú 

en el Proceso 

La Necesidad de un Nuevo Instrumento 

Para cualquier país, la protección contra una pandemia es esencial, pero 

si se tiene en cuenta las particularidades y vulnerabilidades del Perú, esta 

necesidad es más imperiosa. La pandemia de la COVID-19 ha mostrado la 

interconección entre la salud humana y animal siendo que la protección de la 

biodiversidad será esencial para prevenir futuras pandemias. La plataforma 

Intergubernamental de Ciencia y Política en Biodiversidad y Servicios 

Ecosistémicos (IPBES) de la ONU ha reconocido el aumento del riesgo de 

pandemias producto de cambios antropogénicos como la explotación del medio 

ambiente mediante el cambio de uso de las tierras (por ejemplo, a través de la 

deforestación), la expansión e intensificación de la agricultura, el comercio de 

fauna silvestre y otras actividades que incrementan el contacto con patógenos 

(IPBES, 2020). Considerando que la Amazonía alberga un elevado número de 

especies animales y patógenos asociados que podrían transferirse a humanos, 

se incrementan los riesgos de una futura pandemia (Tigre, 2021). El Perú es un 

país vulnerable ante una posible transmisión zoonótica, por lo que es necesario 

un instrumento internacional que aborde este riesgo.  

Por otro lado, a nivel mundial, el Perú fue uno de los países con mayor 

número de muertes por COVID-19 por 100,000 habitantes, lo cual se debió a la 

enfermedad y también al colapso del sistema de salud y a factores sociales 

como las características demográficas y socioeconómicas de la población 

(Ramírez-Soto & Ortega-Cáceres, 2022). Los determinantes sociales de la salud 

como el empleo, vivienda, educación, seguridad alimentaria, sistemas de 

protección social o cobertura de salud fueron claves en el impacto de la 

pandemia en nuestro país. Como señaló la Dra. Angela Uyen durante una 

entrevista previa, considerando que una parte importante de la mortalidad 
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producto de la pandemia de la COVID- 19 no dependió del sector salud, la 

acción intersectorial es esencial. A nivel internacional, por tanto, el Perú se 

favorecería de la promoción de un instrumento que aborde las complejidades 

causales de las pandemias.   

Respecto al Procedimiento  

Negociación de Países en Desarrollo. Existen diversos factores que 

complejizan el proceso de negociación para un país en desarrollo como el Perú 

entre los que se encuentran tanto el carácter técnico de los asuntos relacionados 

a la salud, como las limitaciones de recursos y personal de la delegación a 

comparación de un Estado desarrollado. Para ello será importante el 

establecimiento de asuntos prioritarios durante el proceso, de acuerdo a las 

necesidades del país, la formación de coaliciones con otros Estados con 

intereses coincidentes y las alianzas con actores no estatales. El impulso de un 

proceso de negociación transparente podrá ayudar a que diversos actores de la 

sociedad civil, académicos y el público en general puedan estar informados y, 

cuando se requiera, brindar el apoyo necesario a su ratificación dentro del país. 

Como se ha precisado previamente, una forma mantener el momentum en la 

negociación es involucrar a otros actores en el proceso; siendo también uno de 

los factores de efectividad de los tratados la generación de comunidades de 

apoyo.   

Se debe tener presente que la iniciativa de este instrumento fue 

planteada por Chile con el liderazgo de la Unión Europea formando con solo 

algunos pocos países del hemisferio sur el grupo de “Amigos del Tratado”. 

Existen aún ciertas dudas por los países latinoamericanos, africanos y asiáticos 

acerca de los motores políticos y valores de la iniciativa europea (Dentico et al., 

2021). Los debates sobre la equidad y el acceso a contramedidas deben ser 

centrales para determinar prioridades, así como establecer las coaliciones 

necesarias. Por otro lado, según refieren los entrevistados, no se conoce de una 
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postura consolidada en América acerca del instrumento, lo cual podría ser 

promovido a nivel de América Latina con apoyo de la OPS.  

Intervención del Sector Salud en el Proceso de Negociación. Los 

esfuerzos de construcción de capacidades de negociación deben de partir de 

una iniciativa nacional que consolide las prioridades y permita asumir posiciones. 

Para ello se deberá coordinar con aquellos ministerios, cuyos asuntos se verían 

afectadas por el instrumento, de modo que los componentes de la política 

nacional estén alineados con las posturas internacionales (Chasek & Rajamani, 

2003). En el presente caso será importante conocer la postura del Ministerio de 

Salud, pero también del MEF, el MINCETUR y el MIDAGRI en caso el nuevo 

acuerdo llegue contener una perspectiva multisectorial.  

Por otra parte, será importante contar con la participación del sector 

encargado para no tener ningún inconveniente en el proceso de 

perfeccionamiento interno necesario para su ratificación, en caso se requiera. La 

participación de los sectores nacionales está presente en las opiniones técnicas 

previas a la suscripción que deberán emitir todos aquellos sectores e 

instituciones de la administración pública vinculados con la materia del acuerdo, 

tal como lo dispone la Directiva N°001-DGT/RE-2013, aprobada mediante 

Resolución Ministerial N° 0115/RE.   

Como se observa de la experiencia previa con el Protocolo para la 

Eliminación del Comercio Ilícito de Productos de Tabaco, al momento de solicitar 

la conformidad de los sectores pertinentes para el perfeccionamiento interno, se 

recibieron en algunos casos opiniones cuestionando ciertos artículos del 

Protocolo, propios de la etapa de negociación previa (Castañeda, 2017). 

Diversos sectores fueron consultados respecto al borrador del Protocolo, con la 

finalidad de obtener comentarios previos sobre la forma y el fondo del 

documento, así como durante el proceso de perfeccionamiento interno; sin 

embargo, recién en esta última etapa se recibieron opiniones que en algunos 
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casos se contraponían o expresaban su preocupación por ciertos artículos del 

Protocolo (tal como el MEF o MINCETUR) (Castañeda, 2017). Dicho escenario 

podría replicarse en la negociación de este instrumento, complejizado por el 

hecho de que abordaría no solo asuntos concercientes al sector salud, sino 

también otros que recaerían en la rectoría de entidades como MINCETUR, MEF, 

MIDAGRI, INDECOPI, entre otros. Es por ello que la participación del sector 

salud será importante desde la etapa inicial, así como recibir comentarios de 

otras entidades cuando se tenga claridad durante el proceso de negociación de 

disposiciones que podrían incumbirlos. De las entrevistas realizadas a 

funcionarios del Ministerio de Relaciones Exteriores y el MINSA se desprende 

que, a la fecha, no se tiene una participación activa del sector salud. Entre las 

razones aludidas se encuentra la falta de claridad acerca del contenido del 

instrumento y cómo se diferenciará del RSI.  

La participación del MINSA y de otros ministerios durante el proceso de 

negociación será importante si se pretende cumplir con el requerimiento de un 

enfoque intergubernamental y pansocial en el tratamiento de las pandemias.  

Respecto al Contenido del Instrumento  

En concordancia con la postura histórica peruana, los principios que 

deben guiar los asuntos abordados por el instrumento son los siguientes: 

equidad, solidaridad, cooperación, responsabilidades compartidas pero 

diferenciadas y enfoque de derechos humanos. A su vez, se deberá buscar que 

el enfoque de “Una Sola Salud” y el tratamiento adecuado de los determinantes 

sociales de la salud estén presentes en cada una de las iniciativas discutidas. La 

búsqueda de sinergias on otros regímenes internacionales es un factor que en 

última instancia contribuirá a lograr la efectividad del instrumento.  

En base a estos principios, sería recomendable que el Perú enfoque sus 

esfuerzos en el tratamiento de los siguientes temas prioritarios: cobertura 

universal de salud, construcción de capacidades, acceso a contramedidas y 
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tecnología, acceso a beneficios producto del intercambio de información sobre 

patógenos, mecanismos de compliance y el rol de la OMS dentro de la 

gobernanza de la salud. 

Tabla 21 

Principios y temas prioritarios para una postura peruana  
 

Principios y enfoques Temas prioritarios 

Equidad - Cobertura universal de salud 
- Construcción de capacidades 
- Acceso a contramedidas y 

tecnología 
- Acceso a beneficios 
- Gobernanza  
- Mecanismos de compliance 

Solidaridad 
Cooperación 
Responsabilidades compartidas pero 
diferenciadas 
Enfoque de derechos humanos 
Una Sola Salud 
Determinantes sociales de la salud 

 
Nota. Bulnes (2022)  
 

A su vez, estos temas, conforme indica el Informe resumido de los 

resultados de la plataforma digital del Órgano de Negociación 

Intergubernamental (A/INB/1/9) del 3 de junio de 2022, contienen la mayor parte 

del apoyo de los Estados, por lo que su impulso como parte de la agenda de 

negociación sería más sencillo. 

Cobertura Universal de Salud.  La Cobertura Universal de Salud (CUS) 

es aquella visión por la cual todos, en cualquier lugar pueden acceder a los 

servicios de salud que necesiten sin tener que afrontar penurias financieras. La 

meta 3.8 del ODS 3 de la Agenda 2030 busca alcanzar la CUS, “en particular la 

protección contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud 

esenciales de calidad, y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, 

asequibles y de calidad para todos”. El acceso universal impica acceso sin 

discriminación a todas las personas a servicios de salud integrales y de calidad.  

Un nuevo instrumento puede reconocer tres aspectos de la CUS en las 

pandemias (Gregory, 2022): (i) las pandemias dañan el progreso hacia la 

obtención de una CUS al afectar de mayor manera a la población vulnerable y al 
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deteriorar servicios esenciales de salud; (ii) la CUS es crucial para una respuesta 

exitosa contra crisis sanitarias, por ejemplo, al asegurar el acceso universal a 

vacunas y tratamientos, y remover barreras financieras y desincentivos para un 

cuidado adecuado; y, (iii) la CUS deberá incluir un amplio espectro de servicios y 

funciones de salud pública como la prevención y promoción de una salud 

adecuada, contribuyendo así a la preparación contra pandemias.  

Los servicios esenciales de salud durante la pandemia se vieron 

alterados o interrumpidos alrededor del planeta, reportándose la mayor variación 

en países de ingresos bajos o medios (WHO, 2020). Todos los servicios se 

vieron afectados, desde aquellos relacionados a enfermedades transmisibles 

como las inmunizaciones hasta aquellos previstos para el cuidado de 

enfermedades no transmisibles, salud mental, salud reproductiva, salud materna, 

salud de de los niños y adolescentes, y servicios de nutrición. La crisis 

ocasionada por la pandemia de la COVID-19 a su vez empeoró las inequidades, 

especialmente las relacionadas con la pobreza y el género (Gregory, 2022). 

Considerando el enfoque histórico peruano de relacionar la salud con la justicia, 

es necesario eliminar el acceso inequitativo a servicios médicos. A su vez, la 

falta de cuidados en salud a precios razonables para la población pobre o 

vulnerable significará que existen mayores riesgos para la expansión de 

enfermedades, por lo que tanto desde una perspectiva de solidaridad como de 

interés propio, el nuevo instrumento debe abordar las inequidades (Gregory, 

2022).  

La CUS debe ser priorizada en el nuevo instrumento al jugar un rol 

importante en la resiliencia y respuesta a la crisis al incluir medidas que 

aseguren la salud pública de modo oportuno para todos (Gregory, 2022). El Perú 

deberá superar el enfoque que otorga primacía a programas que abordan 

enfermedades o asuntos específicos e integrar las medidas de preparación y 

respuesta dentro de la construcción de sistemas de salud adecuados. Para ello, 
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la cooperación internacional para países en desarrollo juega un rol primordial si 

se busca evitar la expansión de enfermedades. En ese sentido, el futuro 

instrumento sobre pandemias debería contener los siguientes elementos 

(Gregory, 2022): (i) principios relacionados al fortalecimiento y resilencia de los 

sistemas de salud, así como solidaridad; (ii) obligaciones de los Estados para 

asegurar un financiamiento público adecuado para la salud que incluyan 

capacidades mínimas, protección a grupos vulnerables, personal médico 

adecuado, acceso equitativo a productos médicos, redes de seguridad social y 

financiera; pero reconociendo el papel de la ayuda internacional en el 

fortalecimiento de las capacidades.   

Gobernanza.  El Perú deberá continuar apoyando el reforzamiento de la 

autoridad de la OMS. Una OMS sin la autoridad necesaria podría afectar al país 

de dos maneras (Bustamante et al., 2021): (i) ocasarionaría una descoordinación 

mayor en el acceso a contramedidas y financiamiento; y (ii) una OMS sin el 

financiamiento adecuado que no puede salvaguardar la salud global afecta en 

mayor proporción a países en desarrollo, pues, al contar con pocos recursos 

políticos y económicos, se enfrentarían solos a las pandemias frente a jugadores 

más poderosos. Si bien iniciativas como COVAX deben ser apoyadas porque 

favorecen una distribuión equitativa de vacunas, es necesario tener presente que 

su institucionalización afecta la capacidad de los Estados miembros de la OMS 

para ejercer la vigilancia debida, ya que dichos mecanismos se encuentran fuera 

del ámbito de control de los órganos de gobierno de la OMS (Dentico et al., 

2021). 

Por otra parte, una Conferencia de las Partes sería una alternativa que 

podría favorecer a países en desarrollo si replica las atribuciones presentes en 

otros acuerdos como el Convenio Marco para el Control del Tabaco. Así, en su 

artículo 21 (3) se menciona que la Conferencia de las Partes “considerará 

mecanismos para ayudar a las Partes que sean países en desarrollo o tengan 
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economías en transición, a petición de esas Partes, a cumplir con sus 

obligaciones”. El apoyo brindado favorecería el cumplimiento del acuerdo, así 

como el reconocimiento en el artículo 26 de la importancia de los recursos 

financieros para alcanzar el objetivo del convenio, promoviendo la utilización de 

vías bilaterales, regionales, subregionales, multilaterales o la participación de 

instituciones financieras y de desarrollo.  

Construcción de capacidades. La Covid-19 ha dejado desnudas 

muchas falencias en la construcción de capacidades de nuestro país. Como se 

precisó previamente, respecto a la implementación del RSI, el SPAR presentado 

por el Perú mostró que el país se encontraría por debajo de los niveles de 

cumplimiento de la región (67%). Por otra parte, si comparamos el SPAR 

presentado por Perú durante el año 2021 (39/100 de promedio en cumplimiento 

de capacidades) con los puntajes obtenidos en 2018 (55/100), 2019 (48/100) y 

2020 (59/100); se observa que, durante los años previos, el país se encontraba 

más cercano en cumplimiento al promedio global (entre 61/100 a 65/100) que en 

el año 2021 con un promedio global de 65/100. Como precisó una funcionaria 

del MINSA, esto se podría deber tanto al aumento de número de capacidades 

requeridas de evaluación por el indicador, producto de las modificaciones 

aprobadas durante la COVID-19 ocasionando un sinceramiento de la situación 

del país o por fallas propias de un procedimiento de autoevaluación. A su vez, 

recalcó la posibilidad de solicitar a la OMS una evaluación externa conjunta, con 

la finalidad de conocer la situación del país.  

Ante la falencia en la construcción de capacidades mínimas, es 

recomendable que el Perú apoye aquellas iniciativas que reconozcan la 

importancia de estas para prevenir pandemias, pero siempre que se brinden las 

medidas de cooperación adecuadas para países que lo requieran. Así, bajo el 

principio de responsabilidades compartidas pero diferenciadas se reconoce que 

los países en desarrollo son los más vulnerables ante una pandemia y no tienen 
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los recursos necesarios para afrontarla, por lo que la cooperación internacional 

resulta imperativa.  

Acceso a contramedidas y tecnología. La pandemia de la COVID-19 

ha evidenciado las dificultades para que los países en desarrollo puedan obtener 

equipos de protección médica como mascarillas, así como vacunas. De modo 

general el régimen del comercio internacional se encuentra gobernado por la 

OMC y un conjunto de reglas entre las que se encuentra el Acuerdo sobre los 

Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el 

Comercio (TRIPS). Desde su adopción, el TRIPS ha generado preocupación 

debido a a su impacto en el acceso a medicinas en crisis de salud pública 

sustentado en la protección otorgada por derechos de propiedad intelectual 

(Bustamante et al., 2021).  

El 2 de octubre de 2020, India y Sudáfrica solicitaron una exención 

temporal condicional a los derechos de propiedad intelectual relacionados al 

comercio bajo el TRIPS en virtud del artículo IX del Acuerdo por el que se 

establece la OMC, pero la negociación de esta fue bloqueada por países 

europeos como Alemania, Suiza, Reino Unido y Noruega (Dentico et al., 2021). 

Existen posturas que consideran que, dado que las vacunas y otras terapias se 

han producido gracias a considerable financiación gubernamental, estos 

“monopolios de propiedad intelectual” no deberían ser tolerados, más aún si 

bloquean la competencia dificultando el aumento rápido de suministros (Dentico 

et al., 2021). En base a la importancia que la política exterior peruana en temas 

de salud ha otorgado a los determinantes sociales de la salud, el nuevo 

instrumento es una oportunidad para abordar la influencia de un aspecto 

económico como la propiedad intelectual y el comercio en la salud. En la 

negociación del instrumento se deberán por tanto favorecer mecanismos que 

aseguren el acceso equitativo a contramedidas de modo oportuno, así como una 

mejora en las capacidades de producción nacionales y regionales. Aún cuando 
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las excepciones previstas en el TRIPS pueden ser de ayuda, estas se analizan 

caso por caso y país por país, por lo que no son un mecanismo eficaz durante 

una crisis.  

Los mecanismos que favorezcan el desarrollo y acceso a vacunas y 

medicamentos permitirán también cumplir con la meta 3b del ODS 3 enfocada en 

el apoyo de dichas actividades de conformidad con la Declaración de Doha.  

Acceso a beneficios. El acceso a patógenos y a los beneficios 

asociados con este intercambio, así como al secuenciamiento genético fue uno 

de los asuntos más repetidos por los Estados al momento de establecer su 

postura sobre el instrumento. Si bien es importante que se pueda acceder a esta 

información lo más pronto posible en un contexto de crisis, desde la perspectiva 

de los países en desarrollo, el instrumento deberá tener en cuenta sus 

necesidades especiales, del mismo modo que el Protocolo de Nagoya 

(Bustamante et al., 2021). Hay que tener presente que a la fecha solo el Marco 

de Preparación para una Gripe Pandémica (PIP) regula el régimen de acceso a 

beneficios en un conexto de pandemia, pero se trata de un instrumento no 

vinculante y aplica solo para virus de influenza.  

Una de las preocupaciones de los países del hemisferio sur es el debate 

relacionado a la soberanía y la creación de capacidades, específicamente los 

beneficios por la utilización de recursos genéticos regidos por el Protocolo de 

Nagoya, pues los partidarios del tratado pretender ir más allá de sus normas de 

acceso y participación en los beneficios (Dentico et al., 2021). La inclusión de 

excepciones en el nuevo instrumento, por las cuales no se apliquen las normas 

de Nagoya podría perjudicar a los intereses de los países en desarrollo. Así, si el 

instrumento contiene obligaciones de intercambio de información genética 

durante una crisis sanitaria, pero no incluye una obligación de acceso a 

beneficios, los países que no sean parte del Protocolo de Nagoya podrán utilizar 

la información del patógenos sin otorgar contraprestaciones de ningún tipo. Es 
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por ello que las negociaciones deben encauzarse para garantizar las 

preocupaciones de los países en desarrollo, más aún cuando el Perú cuenta con 

una gran riqueza genética.  

Mecanismos de compliance. La experiencia descrita previamente 

durante la pandemia de la COVID-19 ha mostrado que muchos Estados no 

cumplieron con lo previsto en el RSI, por lo que respuestas coordinadas que 

favorecieran a los Estados en desarrollo no fueron posibles. Para ello se podría 

favorecer un esquema similar al Convenio Marco para el Control del Tabaco, el 

cual contiene disposiciones que aseguran el reporte regular en el cumplimiento 

de obligaciones, monitoreo, asistencia técnica, movilización de recursos y guía 

para casos de conflicto de interés (Zhou, 2021). Así, el cumplimiento de este 

nuevo instrumento puede ser favorecido mediante obligaciones de monitoreo y 

accountability como la revisión entre pares, pero asegurando que la OMS 

otorgue la asistencia técnica necesaria para cubrir aquellos vacíos identificados.  
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Conclusiones 

1. El reconocimiento de las fallas en la implementación del RSI durante la 

pandemia ocasionada por la COVID-19, así como la identificación de 

aquellos elementos esenciales de la arquitectura global de la salud que 

no se encuentran regulados en dicha norma, llevó al planteamiento de la 

necesidad de un nuevo instrumento internacional acerca de las 

pandemias bajo el auspicio de la OMS.  El desarrollo de un nuevo 

instrumento brindaría ventajas a nivel de gobernanza, financiación, la 

inclusión de elementos no previstos en el RSI, así como la regulación de 

cuestiones relacionadas con la equidad.  

2. Las posturas de los países durante el proceso de negociación se han 

orientado a reconocer la importancia del RSI, pero a su vez detallando 

aquellos elementos que deberían ser abordados en el nuevo instrumento; 

entre los que se encuentran el financiamiento, la importancia del principio 

de equidad y los enfoques de derechos humanos y de Una Sola Salud, el 

intercambio de información y tecnología y el desarrollo de capacidades. 

3. El enfoque peruano en temas de salud a nivel discursivo ha sido 

globalista, enfatizando la importancia de la salud como derecho humano. 

La movilización hacia una solidaridad global basada en el principio de 

equidad se muestra en el apoyo a iniciativas como la transferencia de 

tecnologías y flexibilización de la propiedad intelectual durante 

pandemias, acceso a los beneficios generados por la transferencia de 

información genómica y la alusión a las responsabilidades compartidas 

pero diferenciadas, el abordaje de los determinantes sociales de la salud, 

la Atención Primaria de la Salud y el enfoque Una Sola Salud. Sin 

embargo, si se observa la implementación de políticas de salud la 

importancia otorgada a intervenciones aisladas se condice con un 
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enfoque estatista.  A la fecha, el sector salud no ha desarrollado una 

postura consolidada respecto al contenido del presente instrumento, si 

bien ante la OMS se ha resaltado la importancia de principios como la 

equidad, la solidaridad, las responsabilidades compartidas pero 

diferenciadas y el enfoque de derechos humanos.   
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Recomendaciones 

1. Para la negociación del instrumento, el Perú deberá formar coaliciones 

con otros Estados con intereses coincidentes y alianzas con actores no 

estatales. Esto permitirá que se supere en parte la limitación de recursos 

de la delegación peruana, aumentando el expertise conjunto, facilitando 

la posibilidad de cubrir más asuntos y tener mayor peso en las 

negociaciones. Así, sería recomendable la formación de coaliciones con 

los países en desarrollo que ofrezcan un apoyo general a sus miembros, 

pero con la flexibilidad suficiente para ser parte de grupos más pequeños 

enfocados en temas específicos. También será necesario la formación de 

comunidades de apoyo, manteniendo informados a miembros sociedad 

civil y a expertos acerca de los avances en la negociación del acuerdo.   

2. A su vez, será importante conocer la postura del Ministerio de Salud, el 

MEF y cualquier otro ministerio involucrado, en caso el nuevo instrumento 

se base en una perspectiva multisectorial. La participación de los distintos 

sectores encargados permitirá que no se generen inconvenientes en el 

proceso de perfeccionamiento interno del instrumento, en caso se 

requiera, o retrasos en las negociaciones. 

3. Respecto al contenido del instrumento, con base en la postura histórica 

peruana y teniendo como guía los principios de equidad, solidaridad, 

cooperación, las responsabilidades compartidas pero diferenciadas y el 

enfoque de derechos humanos; los temas prioritarios que se deberá 

impulsar son la cobertura universal de salud, la construcción de 

capacidades, el acceso a contramedidas y tecnología, el acceso a 

beneficios asociados con el intercambio de patógenos e información 

genética, los mecanismos de compliance y el reforzamiento de la 

autoridad de la OMS.  
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