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Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

Presentacion

Africa, junto con otros paises en vias de desarrollo, tiene nombre propio cuando debemos
afrontar la pobreza que afecta a millones de seres humanos. En este terreno, el acceso a
la salud es una de las caras de un prisma multiple de temas pendientes que junto con la
educacion, el hambre, la deuda externa, el desarrollo tecnoldgico, los derechos humanos
o la sostenibilidad medioambiental configuran un panorama de muy dificil resolucion.

Es por ello que el Didlogo “Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI”, celebrado en el
marco del Férum 2004, supuso una gran oportunidad para reflexionar y debatir sobre el
estado de la salud en el mundo y, muy especialmente, en el continente africano.

De las conclusiones del Dialogo destaca la necesidad de considerar la salud un derecho
universal y de gestionar adecuadamente los recursos siempre escasos tanto del pais
donante como del receptor. Se hace necesario, asimismo, un cambio de mentalidad que
vaya del asistencialismo a la colaboraciéon mutua en pos de un objetivo compartido.

El buen gobierno y una visién ética de la magnitud del reto ayudarian sin duda a ganar la
batalla de la salud, porque sin salud no hay desarrollo ni futuro posible. Este es el mensa-
je del Dialogo y la leccion que nos tendria que ayudar a romper el desequilibrio entre los
paises desarrollados y los que todavia no tienen cotas aceptables de desarrollo econdmi-
co y social, de justicia y equidad, de educacién y salud.

Los objetivos que la Declaracion del Milenio nos plantea para el 2015 deberian ser una
prioridad en las agendas politicas de los gobiernos. La pregunta es, sin embargo, si sere-
mos capaces de asumirlos y de trabajar mas alla de las declaraciones de buenas intencio-
nes. No deberiamos permitir que la mortalidad infantil o la materna, la lucha contra el Sida
y otras enfermedades endémicas, el dificil acceso a la educacién o la pobreza y el ham-
bre fueran titulares habituales de los medios de comunicacién y mucho menos acostum-
brarnos definitivamente a ellos.

El Férum 2004 ha tenido la virtud de poner sobre la mesa las grandes cuestiones del siglo
XXl, y con el Dialogo “Salud y Desarrollo” una puesta en comun indispensable para enten-
der una de sus claves.

Alcald€ de Barcelona
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Prélogo

Partiendo de la realidad ya conocida sobre los grandes desequilibrios y desigualdades en
salud entre los paises ricos y los paises en desarrollo, durante la celebracion del Forum
Universal de las Culturas Barcelona 2004, del 5 al 9 de junio, tuvo lugar el didlogo Salud y
Desarrollo, retos para el siglo XXI. En este didlogo se discutieron los elementos clave rela-
cionados con el estado de la salud en el mundo, especialmente en los paises de baja
renta, planteando medidas y propuestas para invertir esta tendencia.

Uno de los compromisos adquiridos con ponentes, moderadores, discusores, relatores y
asistentes fue el de publicar un documento con las intervenciones ofrecidas durante el dia-
logo y las conclusiones alcanzadas al final del mismo. El presente monografico incluye los
textos presentados por los ponentes con la sintesis de las principales aportaciones obte-
nidas durante el debate con los participantes. Considerando la elevada calidad y experien-
cia de los ponentes, confiamos que este monografico constituya una herramienta de utili-
dad para las personas interesadas en la tematica de salud y desarrollo.

El didlogo presidido por el Dr Pascoal M Mocumbi, ex primer ministro de la Republica de
Mozambique, se centré en la situacion en el continente africano abordada. Se plante6 un
analisis desde diferentes perspectivas y con un énfasis especial en las estrategias practi-
cas y efectivas para la mejora de la salud y la reduccion de la pobreza, es decir, estrate-
gias que conducen al desarrollo econdmico de estos paises. A través de las ponencias pre-
sentadas y sus correspondientes debates, se discutieron las claves de los principales pro-
blemas emergentes en salud, con especial énfasis en las enfermedades, las limitaciones
y trastornos relacionados con la pobreza, la desigualdad, y el nuevo mapa de salud resul-
tante de los flujos migratorios y las grandes crisis de salud a nivel mundial.

En el texto se abordan los principales determinantes sociales, politicos culturales y estruc-
turales que condicionan la salud de las poblaciones en los paises de baja renta, asi como
su relevancia estratégica en el desarrollo nacional, social y econdomico. Sus contenidos y
enfoques se centran en la identificacion de aquellas acciones necesarias para alcanzar los
objetivos planteados por la comunidad internacional, buscando el compromiso de donan-
tes, politicos y técnicos para que se comprometan a aplicar las soluciones identificadas, y
asi se invierta la tendencia creciente hacia mas pobreza, desigualdades y enfermedades.

Jordi Cami Josep M2 Jansa
Director del didlogo Director técnico del dialogo
Director del Instituto Municipal Jefe del Servicio de Prevencion y Atencion a las Adicciones,

de Investigacion Médica de Barcelona Agencia de Salud Publica de Barcelona
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La historia es el relato largo y tragico del hecho

de que los privilegiados no ceden sus privilegios voluntariamente

Martin Luther King

carta desde la prision de Birmingham



Resumen de los actos de inauguracion y clausura

La sesion de bienvenida del Didlogo “Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI” conto con
la presencia de algunas personalidades como Inma Mayol, presidenta de la Agencia de
Salud Publica de Barcelona, quien incidié en el conformismo social de la sociedad en que
vivimos. Un conformismo que ha ido parejo con la evidencia de que seria perfectamente
posible que toda la humanidad pudiera vivir dignamente. Mayol afirmé que esto es posible,
pero denuncié que debido a la existencia de determinadas politicas econdmicas, “nos
vemos obligados a abordar el tema de las desigualdades existentes en materia de salud
como un tema clave”, siendo el continente africano uno de los paradigmas que ilustra esta
realidad. En este sentido, sefnaldé como cuestion fundamental la complicidad entre el
mundo académico y profesional para sentar las bases para el cambio.

El presidente del Didlogo, Pascoal M Mocumbi, en su discurso de apertura afirmé que no
es posible hablar de desarrollo sin hablar de problemas concretos y sefalé a Barcelona
como ejemplo de desarrollo y esperanza para los paises donde domina la pobreza y la
miseria. El presidente ret6 a los participantes del didlogo a que fuera un debate donde se
hablara con coraje y un lugar de encuentro entre civilizaciones, donde se mirara al futuro
con optimismo.

La consejera de Sanidad de la Generalitat de Catalufia, Marina Geli, inici6 su discurso
denunciando la enorme disparidad que existe en la esperanza de vida entre los paises
desarrollados y los paises en desarrollo debido, entre otros factores, a enfermedades que
podrian prevenirse o tratarse, como es el caso del SIDA, la tuberculosis o la malaria.
Senalo la necesidad de que se dé un compromiso politico para sentar las bases de la paz,
la democracia y la justicia social y para que haya una redistribuciéon de la pobreza y acce-
so universal a los servicios de salud. La consejera hizo una clara apuesta a favor de la
salud publica y la necesidad de que los modelos se adapten en funcidén de las necesida-
des concretas de las personas y no creando modelos uniformes para todos. Propuso revi-
sar las prioridades de la investigacion biomédica, procurando que sean accesibles a todos
y senalando la importancia de que el sector privado invierta en materia de salud publica.
Ademas, para terminar, la responsable de sanidad de Catalufa sefalé a Europa como el
“motor” para el cambio.

En el marco de la asamblea, en una de las salas del Centro de Convenciones del Férum,
se instalaron dos exposiciones fotograficas sobre temas vinculados al didlogo. Las mues-
tras tuvieron como propdsito mostrar la realidad de las personas que viven, disfrutan y
sufren en Camboya, y en el desierto del sur de Algeria, mediante imagenes de sus vidas
reflejadas en miradas, rostros, cuerpos... La primera exposicion tuvo por titulo “Camboya:
un camino hacia la vida”, fruto de la experiencia personal y profesional de dos fotégrafos:
Alvaro Felgueroso e Isabel Mufioz. En esta exposicion, las instantaneas presentaban ima-
genes de la poblacion camboyana afectada por dos de los grandes problemas reinantes en
este pais asiatico: la discapacidad como consecuencia de las minas antipersona y la epi-
demia del SIDA, que azota a este pequeno pais y se ha convertido en un grave problema
de salud publica.
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La segunda exposicién se tituldé “una mujer culta y fuerte es un pueblo”, disefiada por el
Grupo de Accion Solidaria Internacional (GASI), una agrupacion que denuncia el estado
paraddjico en el que se encuentra esta region en la actualidad, una situacion que llaman
“ni guerra ni paz” después de mas de quince anos cooperando con los campamentos de
refugiados saharahuis, donde la poblacion refugiada es rehén del conflicto. Todo esto agra-
vado por la incertidumbre del retorno a su tierra y la falta de alternativas para las genera-
ciones de jévenes nacidos en el exilio. Como resultado, este grupo considera que “el esce-
nario es bastante critico como para que todos los que hemos adquirido cierto grado de
compromiso nos movilicemos de forma coordinada y con un proyecto lo mas integrador
posible”.

La ministra de Sanidad de Espana, Elena Salgado, presidié la clausura del dialogo. En el
citado acto, inicio su discurso felicitando la “discusion franca” que suscitaron los cinco dias
del didlogo. Salgado hizo especial énfasis en la salud como derecho humano basico y
como elemento central en la lucha contra la pobreza y a favor del desarrollo econémico.
Asimismo, reconocio la necesidad de invertir mas en salud, especialmente en actividades
de promocién de la misma y prevencion de enfermedades, asi como en la mejora del
medioambiente y en servicios sanitarios de calidad que respondan a las necesidades rea-
les. Senald que esta inversién ha de hacerse con transparencia, junto a una evaluacion
mas precisa del impacto que se deriva de las actuaciones. En este sentido, propuso un dia-
logo permanente entre todos los estados con independencia del grado de desarrollo que
posean y dentro de cada uno de los mismos. Por consiguiente, la ministra otorgd un papel
fundamental a los gobiernos en la cooperacion internacional y advirtiéo que “sélo asi podre-
mos construir entre todos y todas mas agendas sostenibles de salud y desarrollo (...) con
objetivos y estrategias que estén en consonancia con las prioridades nacionales y con
aquellas que nos vienen marcadas por organizaciones que tienen un conocimiento mas
preciso de donde estdn las necesidades, como puede ser la Organizacion Mundial de la
Salud’.

La ministra quiso aprovechar la oportunidad para reiterar la voluntad de su departamento
de liderar un proceso de cambio en los modos de cooperacién internacional en materia
sanitaria que, entre otras cosas, implique un aumento de los fondos destinados a dicha
finalidad, en coordinacion con los paises miembros de la Union Europea y los paises en
desarrollo receptores de ayuda. Termind su discurso subrayando “la gran necesidad de
avanzar en el reto del siglo XXI, esto es, conseguir que las mejoras en salud alcancen a
todos los ciudadanos del mundo, y se convierta realmente en tarea de todos”.
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Criterios utilizados en la elaboracion del monografico

Este monografico se basa en la revision de las 32 ponencias que tuvieron lugar durante el
dialogo y sus debates. La presentaciéon del monografico se ha realizado mediante cinco
areas tematicas, cada una de las cuales se inicia con una introduccion, se sigue de las
ponencias pertenecientes a dicha area, para terminar con los comentarios que tuvieron
lugar por parte de los asistentes. La inclusién de los comentarios nos parece importante al
tratarse de un dialogo y permite reflejar asi las opiniones, inquietudes y preguntas de los
participantes. Al final del monografico se presentan las principales conclusiones que se
derivaron del dialogo (también por areas tematicas o ejes) y se facilitan en los tres idiomas
oficiales del dialogo (castellano, catalan e inglés).

La mayor parte de los ponentes eran de habla no hispana, de forma que la mayoria de las
ponencias han sido traducidas al castellano, a excepcién de las ponencias de Elisabet
Jané y Ramon Vallescar que fueron facilitadas en castellano. Las ponencias de Helder
Martins y Murilo Alves Moreira han sido traducidas desde el portugués y la ponencia de
Montserrat Figuerola desde el catalan. Me gustaria sefalar que las traducciones no han
sido realizadas por un traductor especializado, asi como que muchos de los ponentes faci-
litaron sus ponencias en inglés tratdndose de personas cuya lengua materna no es este
idioma. Confiamos que las ideas se hayan adaptado al sentido en que sus autores las con-
cibieron.

De igual forma, he de sefalar que se ha tenido que proceder a la sintesis de algunas
ponencias debido a su gran extension. Se ha eliminado informacién no relevante y/o repe-
titiva, que no distorsionaba el curso y sentido de la ponencia.

El grado de exactitud varia, ya que en algunos casos los autores proporcionaron las
ponencias, pero desgraciadamente, algunas no se nos facilitaron. Algunos ponentes nos
han facilitado documentacion de base o ésta ha sido identificada mediante busqueda
bibliografica en la red. Para no perder su contribucién, se ha hecho una sintesis de las mis-
mas, que se han elaborado a partir de las transcripciones facilitadas por la organizacion
del didlogo, de las presentaciones en power point y de la documentacion de base disponi-
ble. Las ponencias que han sido objeto de esta sintesis son las de: Bernard Pécoul, Manto
Tshabalala-Misimang, Paul Herrling, Paul Wilkinson, Tore Godal, Christoph Benn, Octavi
Quintana, Pedro Alonso, Eric Buch y Richard Klausner.

Debido a la diversidad de ponentes, se ha intentado ser lo mas consistente posible. De
forma que las abreviaturas, siglas, citas y bibliografia, se citan siguiendo un solo criterio y
siempre que sea pertinente, se ha utilizado en castellano y cuando no, en su idioma origi-
nal.

Toda la bibliografia que esta incluida ha sido conferida en las bases bibliograficas pertinen-
tes con el objeto de garantizar al lector la localizacién de los articulos, si asi lo desea.
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Capitulo |

La situacién actual de la salud en el mundo y sus determinantes

En este capitulo se encuentran aquellas ponencias que abrieron el Didlogo Salud y
Desarrollo: Retos para el siglo XXl y tuvieron como propdsito debatir la situacion actual de
la salud en el mundo y definir sus principales determinantes.

El estado de la salud mundial es descrito principalmente por Pascoal M Mocumbi. Este
ponente se centra especialmente en los patrones de mortalidad a escala mundial de los
distintos grupos de edad, haciendo especial énfasis en las desigualdades que se obser-
van.

El debate sobre los determinantes de salud, es suscitado esencialmente en las ponencias
de Luis Sambo, Paul Wilkinson y Angela Wassunna. El discurso de Sambo gira en torno al
desarrollo econémico, las desigualdades en salud y el vinculo entre ambos. Este autor, a
modo de conclusién, argumenta a favor de una relacion bidireccional entre desarrollo eco-
ndémico y desigualdades en salud. Paul Wilkinson, centra su ponencia en la super-explota-
cion del planeta, uno de los factores determinantes de salud que mayor polémica esta sus-
citando en los ultimos tiempos, y las consecuencias para la salud que se derivan de este
desarrollo no sostenible. Angela Wassunna, hace una reflexion profunda sobre la importan-
cia y repercusion de los valores culturales en la salud de las poblaciones y reclama la con-
cienciacion, trascendencia y necesidad de competencia cultural entre los profesionales
sanitarios.
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Situacion actual de la salud en el mundo
Pascoal M Mocumbi

Pascoal M Mocumbi fue el presidente del Didlogo “Salud y Desarrollo: Retos para el Siglo
XXI”. Es ex primer ministro de Mozambique y en la actualidad es un alto representante de
la European and Developing Countries Clinical Trials Partnership (EDCTP). La Haya.

Resumen

Una valoracion de la situacion global de la salud muestra que, a pesar de los grandes pro-
gresos conseguidos durante los ultimos 50 afos, la actual situacion de la salud en el
mundo se caracteriza por una creciente brecha en la carga de enfermedad entre los ricos
y los pobres, entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo e incluso dentro de
los paises en desarrollo donde existen grupos de poblacion con alta mortalidad.

El mundo aun se enfrenta a grandes retos, muchos de ellos afectan de forma despropor-
cionada a Africa, que soporta la doble carga de enfermedades comunicables y no comu-
nicables. No todos los paises comparten los avances que se estan produciendo en la espe-
ranza de vida: “mientras la esperanza de vida al nacer de las mujeres alcanza los 78 afios
en paises desarrollados, es inferior a 46 afios para los varones en Africa Subsahariana,
principalmente debido a la epidemia de VIH/SIDA”. (Organizacion Mundial de la Salud.
Informe sobre la Salud en el Mundo 2003. Ginebra: OMS).

El VIH/SIDA se ha convertido en la primera causa de muerte en el mundo en adultos de
edades comprendidas entre 15-49 anos. Mientras en los paises desarrollados la carga de
enfermedad se debe fundamentalmente a enfermedades no transmisibles, el mundo en
desarrollo sufre la doble carga de enfermedades transmisibles y no transmisibles.

Tampoco se han conseguido logros en la supervivencia infantil. El descenso mas impor-
tante en la mortalidad infantil se ha producido en paises desarrollados y en aquellos pai-
ses en desarrollo de baja mortalidad donde la situacion econémica ha mejorado. Por el
contrario, en los paises donde la mortalidad era mas elevada, ha descendido a un ritmo
mas lento, se ha estancado o incluso se ha invertido. Practicamente la mayoria de las
muertes de nifios menores de cinco anos tienen lugar en los paises en desarrollo y casi la
mitad de estas muertes se producen en Africa. Mientras que la principal causa de mortali-
dad infantil en algunos paises en desarrollo ha pasado de enfermedades transmisibles a
muertes por enfermedades y condiciones perinatales, esta transicién no se ha producido
en Africa Subsahariana.

A pesar de los grandes avances que han tenido lugar y el conocimiento del que se dispo-

ne ahora sobre la salud de la mujer, ésta continua sufriendo morbilidad y mortalidad. Las
condiciones maternas y neonatales son los principales contribuyentes a la carga global de
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enfermedad de los paises en desarrollo, especialmente en Africa. Las tasas de mortalidad
materna (600-1.000 muertes por cada 100.000 nacidos vivos) y mortalidad infantil (145,7
por cada 1.000 nacidos vivos) estan entre las mas elevadas del planeta.

Los costes de la asistencia sanitaria estan creciendo exponencialmente a nivel mundial,
suscitando gran preocupacion tanto a los gerentes sanitarios como a las familias. El
aumento del gasto en la asistencia sanitaria no significa necesariamente que se obtengan
mejores resultados en salud. En muchos paises se presta demasiada atencion a algunos
y muy poca a otros. Se necesita encontrar medidas de la eficacia de la asistencia sanita-
ria, ya que la longevidad no es un indicador suficiente.

El circulo vicioso de pobreza y mala salud continua privando a las personas de dignidad y
las somete a dolor y sufrimiento. Mientras que los agentes causantes de enfermedad y la
falta de asistencia sanitaria mata a las personas directamente, los principales asesinos y
fuentes de morbilidad son substancialmente causados por la pobreza. Los indicadores de
servicios de salud maternos y neonatales muestran disparidades significativas entre areas
rurales y urbanas, entre las personas que han recibido educacién y las que no, entre los
ricos y los pobres, en lo que respecta a la calidad, uso y acceso a los servicios. Cuando el
pobre estd aquejado con una de las tres principales enfermedades mortales, las posibili-
dades de supervivencia son mucho menores que para el rico.

Hay una clara interaccion entre pobreza, género y adolescencia, que parece ser devasta-
dora. La tasa de infeccion por VIH en nifias adolescentes, especialmente de aquellas con
muy escasos recursos econémicos, es el doble de la de los nifios de su misma edad, en
parte porque muchas de estas jovenes son forzadas, fisicamente o por necesidad econo-
mica, a practicar el sexo con mayores, hombres sexualmente experimentados (bien sean
maridos, companeros ocasionales o clientes de la industria del sexo). Otro ejemplo es el
de la nifla desesperadamente pobre, rural, adolescente, casada a los 14 anos, que se
queda embarazada por primera vez y que no tiene acceso a la asistencia sanitaria y con-
secuentemente corre un enorme riesgo de morir en el parto.

Se necesita reanudar esfuerzos para afrontar y vencer estos retos para la salud. Para rom-
per este circulo vicioso, la comunidad global debe intervenir para lograr amplias y podero-
sas mejoras. El caso de Africa requiere especial atencién en un tiempo en el que los lide-
res africanos han adoptado un compromiso basado en una visidbn comun y una conviccién
compartida de que tienen la tarea apremiante de erradicar la pobreza y situar a sus pai-
ses, individual y colectivamente, en la senda del crecimiento y desarrollo sostenibles.

Nos hemos reunido aqui para entablar un didlogo que aspira a idear estrategias practicas
para garantizar oportunidades de salud para todos. El didlogo deberia llevarnos a intensi-
ficar nuestros esfuerzos para alcanzar las metas internacionales acordadas y encontrar
propuestas innovadoras para coordinar nuestras contribuciones. El brote del sindrome res-
piratorio agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés) en 2003 nos ha demostrado como
una enfermedad que se desencadena en un lugar puede afectar tan rapidamente a perso-
nas en todo el mundo tal como si todos estuviéramos viviendo en la misma “cabafa”.
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Introduccion

Se me ha pedido que expusiera la situacién actual de la salud en el mundo desde una
perspectiva general. Mi presentacion se beneficia del hecho de que la salud se ha conver-
tido ahora en una de las cuestiones mas importantes en la agenda global de desarrollo
gracias a los continuos esfuerzos de las Naciones Unidas y sus instituciones especializa-
das, en particular la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Aunque las estadisticas no
estan disponibles en muchos paises, los informes anuales de la OMS son herramientas
muy utiles para examinar la evolucion de las tendencias de la salud en el mundo.

Dado que el objetivo de esta presentacion es introducir el debate sobre los factores criti-
cos que afectan al estado de la salud en el mundo, me centraré en los patrones de morta-
lidad a escala mundial en diferentes grupos de edad y destacaré las desigualdades que se
observan.

Ninos menores de 5 anos de edad

A pesar de los enormes esfuerzos realizados para proteger a los nifos, mas de 10,5 millo-
nes de ninos menores de 5 afos de edad mueren cada afo en el mundo. La mayoria de
estas muertes ocurren en el mundo en desarrollo y casi la mitad de ellos en Africa, donde
en algunos paises los actuales niveles de mortalidad en nifos menores de 5 afos son
superiores a los observados en 1990.

La mortalidad en la nifiez alcanzé una media mundial de aproximadamente 80 por cada
1.000 nacidos vivos en 2002 frente a 147 por cada 1.000 nacidos vivos en 1970. Esta
reduccion de la mortalidad no se ha producido de manera uniforme en el tiempo ni en la
misma proporcion en todos los paises y regiones. Mientras que las reducciones mas impor-
tantes en la mortalidad infantil a nivel global ocurrieron hace 20 6 30 afios, en Africa y el
Pacifico Occidental el descenso en la mortalidad infantil tan solo empezé en los afios 80.
Mas recientemente, en la década pasada, se observé en una aceleracién en la reduccién
de la mortalidad infantil en el Sudeste Asiatico y en los paises de América Latina de mor-
talidad elevada.

Las principales causas de mortalidad en los paises en desarrollo con altas tasas de mor-
talidad son las enfermedades perinatales, desnutricion, enfermedades infecciosas y para-
sitarias. Esto refleja la débil economia y los bajos ingresos de las familias en estos paises.
En numerosos paises en desarrollo de baja mortalidad, las enfermedades perinatales han
desplazado a las enfermedades infecciosas como causa principal de mortalidad. Por el
contrario, la malaria, que es endémica en 91 paises, que representan el 40% de la pobla-
cion mundial, provoca anualmente alrededor de un millén de muertes infantiles, de las cua-
les el 90% corresponden a nifilos menores de cinco ahos. Merece la pena mencionar que
alrededor del 90% de todas las muertes de nifios causadas por el VIH/SIDA y la malaria
se producen en Africa Subsahariana. La malaria esta apareciendo de nuevo en &reas
donde habia sido erradicada y extendiéndose a nuevas areas como Asia Central y Europa
del Este. El aumento de la mortalidad infantil atribuido a la malaria se debe al incremento
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de las resistencias a los medicamentos antipaludicos, inadecuada vigilancia de la enferme-
dad, falta de investigacion y el coste del tratamiento. Los medicamentos antipaludicos que
son efectivos contra formas resistentes del parasito no estan disponibles en las comunida-
des donde son mas necesitados. El desarrollo de una vacuna contra la malaria se ha
demorado debido a que la comunidad global no ha considerado la malaria como un pro-
blema de salud publica a escala mundial.

El considerable éxito que se ha alcanzado tanto en paises desarrollados como en desarro-
llo, demuestra que las tasas de mortalidad infantil se pueden reducir si se ponen en prac-
tica las intervenciones eficaces ya disponibles: vacunaciones de rutina, campanas intensi-
vas de vacunacion y mejora del acceso al agua potable y saneamiento.

Mortalidad materna

Para millones de mujeres en algunas regiones del mundo, el embarazo y el parto signifi-
can sufrimiento o una sentencia de muerte. Mas de medio millon de mujeres, el 99% en
paises en desarrollo, muere cada ano debido a complicaciones durante el embarazo, el
parto y puerperio, y a la falta de atencion por parte de personal cualificado.

De las regiones que presentan mayor riesgo para la mujer de morir por causas relaciona-
das con el embarazo, parto y puerperio, a lo largo de su vida, encabeza la lista Africa con
una de cada 16 mujeres con riesgo de muerte materna en el curso de su vida, en compa-
racién con Europa donde el riesgo es una de cada 4.000 mujeres. Africa Subsahariana, en
la que vive el 12% de la poblacion mundial y en la que nacen el 17% de los nifios en el
mundo, es la unica region que no ha registrado una reduccion en la tasa de mortalidad
materna en la década pasada. Todo lo contrario, los datos muestran que la mortalidad
materna ha aumentado desde un promedio de 870 muertes por cada 100.000 nacidos
vivos en 1990 a 1.000 muertes por cada 100.000 nacidos vivos en 2001. La dimensién real
de esta epidemia se hace patente cuando caemos en la cuenta de que por cada muerte
materna, al menos otras 20 mujeres sufren secuelas como fistulas vaginales, dolor pélvi-
co cronico, infertilidad y, la mayoria de estos casos, se producen entre las mujeres que
viven en extrema pobreza.

El reto de reducir la mortalidad materna depende de los esfuerzos que se realicen para
crear una mejora sostenible en las condiciones de vida de las personas y en la calidad de
los servicios de salud. El analisis de las tasas de mortalidad materna en aquellos paises
donde los datos estan disponibles, muestra un descenso desde 1.000 muertes maternas
por cada 100.000 nacidos vivos a 20-60 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos
en un periodo de 30-50 afios. En los albores del siglo XXI, el Africa Subsahariana no puede
esperar todo ese tiempo para resolver esta situacion desesperada. Muchos gobiernos,
sacando provecho de la informacidn disponible basada en la evidencia, han adoptado poli-
ticas y programas dirigidos a hacer frente a la morbilidad y mortalidad materna sabiendo
que muchas de estas muertes y secuelas pueden evitarse si las mujeres tienen acceso a
servicios de salud de calidad durante el embarazo y el parto. No obstante, otros factores
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como la pobreza, el bajo estatus social de las mujeres en algunos paises, la falta de acce-
S0 a servicios de salud de calidad, conflictos y guerras, desastres naturales y la incidencia
de nuevas patologias como el VIH/SIDA, han dificultado la puesta en practica de forma
estable de politicas y programas bien disenados.

No hay una solucion facil para el problema de la pobreza. En los paises en desarrollo, las
soluciones tienen que incluir necesariamente la ayuda de paises mas desarrollados, asi
como una directa inversidon extranjera en expandir la economia, acuerdos comerciales jus-
tos y la renegociacion de la inmensa deuda externa para conseguir condiciones mas gene-
rosas. En Mozambique, hemos aprendido que nuestra estrategia de reduccion de la pobre-
za, llamada Plan de Accion para Combatir la Pobreza Absoluta, tiene que ser la base
donde se dé prioridad al gasto y se haga todo lo posible por mantener la paz y la estabili-
dad, como requisitos previos para un desarrollo sostenible.

Los problemas de desarrollo social a los que se tiene que hacer frente en la lucha por dis-
minuir la mortalidad materna incluyen el bajo nivel de educacién de las mujeres y la falta
de estatus en la comunidad, asi como la existencia de sistemas de comunicacion insufi-
cientes que resultan en demoras inaceptables en el acceso a los servicios obstétricos basi-
cos. Las soluciones a estos problemas requieren inversidén nacional en la capacitacion de
profesionales, técnicas basicas, infraestructuras, promocion de la igualdad de género, y en
otorgar poder a las comunidades para que sean capaces de participar activamente en el
analisis de sus propios problemas de salud, conocer sus derechos y tomar decisiones para
mejorar su estado de salud.

En la mayoria de los paises de Africa Subsahariana, a pesar de los esfuerzos realizados,
los sistemas de salud siguen siendo insuficientes para responder adecuadamente a las
necesidades de atencion materna. Para enfrentarse a estas necesidades se tiene que
establecer una red de hospitales y dispensarios, se debe proveer a éstos de equipos
modernos y garantizar el flujo continuo de material y equipamiento, y se tiene que formar
y apoyar a profesionales sanitarios cualificados. Se estima que sélo un 42% de los partos
en Africa Subsahariana son atendidos por personal cualificado. Hay que hacer una valora-
cion de principio a fin de la situacion de cada pais para determinar el camino a seguir.

Mortalidad adulta

Ha habido mejoras admirables en el estado de salud de los adultos en todo el mundo en
las cinco ultimas décadas. La esperanza de vida a los 15 afos ha aumentado como resul-
tado de un descenso de la mortalidad adulta en la mayoria de las regiones del mundo.
Entre las excepciones mas destacadas figuran los paises con alta mortalidad de Africa,
donde la esperanza de vida a los 15 afnos de edad disminuy6 cerca de 7 anos entre 1980
y 2002, y de Europa Oriental (principalmente paises antes pertenecientes a la Union
Soviética), donde en este mismo periodo se registré una disminucion de 4,2 afos para los
varones y de 1,6 afos para las mujeres.
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De los 57 millones de personas que murieron en 2002, 10,5 millones eran ninos menores
de 5 anos. Mientras que mas del 60% de las muertes en paises desarrollados se produje-
ron en personas mayores de 70 anos, en la mayoria de los paises en desarrollo se produ-
jo en personas de edades comprendidas entre 15-59 afnos. Esto pone de manifiesto las
complejidades de la salud adulta y los distintos patrones de enfermedad en los adultos en
nuestra “aldea global”.

Las proyecciones de la poblacién mundial muestran que la cifra actual de personas de 60
afnos o mayores, se doblara hacia el afio 2025 y que para 2050 esta cifra alcanzara 2.000
millones de personas, la mayoria de los cuales viviran en el mundo en desarrollo y esto,
supone un serio desafio en términos de impacto social y econdmico para todos los paises.

Un andlisis de la evolucién de las principales causas de muerte y de carga de enfermedad
ayudara aun mas a comprender la complejidad de la salud y enfermedad de los adultos.
En primer lugar, hay una incidencia creciente de mortalidad prematura en adultos, espe-
cialmente en Africa. En segundo lugar, entre las principales causas de muerte en adultos
entre 15-59 anos estan el VIH/SIDA vy la tuberculosis, generando serias consecuencias
economicas y sociales tanto en el mundo desarrollado como en desarrollo. En tercer lugar,
se ha producido una inversion en el riesgo de mortalidad adulta en los varones de algunos
paises de Europa Oriental, riesgo que ha aumentado notablemente y se acerca cada vez
mas a los niveles de mortalidad adulta vigentes en paises africanos. Finalmente, el
VIH/SIDA se ha convertido en la principal causa de mortalidad y en la causa individual mas
importante que contribuye a la carga de enfermedad en adultos de edades comprendidas
entre 15-59 anos.

Nuestra aldea global se enfrenta al reto de las enfermedades transmisibles, que en su
mayoria afectan a los paises en desarrollo y lo hacen de forma severa. Al mismo tiempo,
muchos paises en desarrollo estan sufriendo un creciente aumento en las enfermedades
no transmisibles propias de los paises mas desarrollados que estan alcanzando ya propor-
ciones epidémicas.

Los adultos de 60 afos 0 mayores representan actualmente 600 millones de personas en
el globo, y estas cifras tenderdn a aumentar en afnos venideros de acuerdo a estimaciones
que predicen una revolucion demografica que es facilmente perceptible en los paises des-
arrollados, pero menos perceptible aunque ya existente en el mundo en desarrollo. El enve-
jecimiento y cambios en la distribucién de factores de riesgo en los distintos grupos de
edad desvelan la epidemia silente de enfermedades no transmisibles (cardiopatia isquémi-
ca, enfermedades cerebrovasculares, diabetes, etc.) que cada vez afectan mas a la pobla-
cion de los paises en desarrollo. La carga de enfermedad en este grupo aumenta aun mas
cuando anadimos el elevado riesgo de cancer.

El estado actual de la salud en el mundo se caracteriza por el impacto negativo del
VIH/SIDA, que tiende a invertir los logros alcanzados en las décadas recientes, asi como
por la amenaza global de enfermedades transmisibles emergentes y el importante papel
que juegan de forma creciente enfermedades no mortales.
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Comentarios finales - el caso de Africa

Como he mencionado con anterioridad, Africa merece una especial atencién. Tanto desde
un punto de vista econémico como desde el punto de vista de la salud, Africa da la ima-
gen de una regién que no se ha aprovechado de la globalizacion. Si no cambian las ten-
dencias actuales, esta region no podra cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Africa, con el 12% de la poblacién, cuenta con sélo un 1% del producto interior bruto (PIB)
global y alrededor del 2% del comercio mundial. Mas del 40% de los 600 millones de habi-
tantes de Africa Subsahariana viven por debajo de la linea de la pobreza, ganando menos
de un délar por persona al dia. Es probable que menos de diez paises africanos vayan a
cumplir con el objetivo de reducir la pobreza extrema, a no ser que se realicen importan-
tes esfuerzos y se inviertan grandes recursos para poner en practica las estrategias de
reduccion de la pobreza y fortalecer los sistemas de salud.

Este Dialogo esta teniendo lugar en un tiempo que el que se esta produciendo una con-
vergencia de iniciativas que tiene como objetivo impulsar la agenda de desarrollo de Afri-
ca. En primer lugar, los mismos africanos, unidos bajo una misma agenda, la Union
Africana, han caido en la cuenta de la urgente necesidad de actuar y han lanzado la Nueva
Asociacién para el Desarrollo de Africa (NEPAD, por sus siglas en inglés), para “erradicar
la pobreza extrema y situar a sus paises, individual y colectivamente, en el camino del des-
arrollo y crecimiento sostenible”. La NEPAD ha adoptado, entre otros, una estrategia de
salud que si se pone seriamente en practica tanto por Africa como por los asociados al
desarrollo, puede ejercer un impacto en la carga de enfermedad, discapacidad y muerte.

En segundo lugar, la comunidad internacional ha adoptado la Declaracién del Milenio en
2000 celebrada en Nueva York, el Consenso de Monterrey sobre Financiacion para el
Desarrollo en 2002 y la Cumbre mundial sobre Desarrollo Sostenible en Johannesburgo en
septiembre de 2002. Estas expresiones de voluntad politica se siguen del establecimiento
de una serie de metas y objetivos que requieren determinacion y compromiso por parte de
todos los grupos interesados para poder asi, alcanzar los objetivos esperados.
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Desarrollo econémico y desigualdades en salud
Luis Sambo

Luis Sambo es director de gestion de programas de la Organizacién Mundial de la Salud,
Oficina Regional de Africa. Brazzaville.

En Africa hay insuficientes estudios a cerca de la sinergia existente entre desarrollo eco-
nomico y desigualdades en salud. La hipdtesis de economistas especializados en desarro-
llo es que la salud puede afectar profundamente al desarrollo econdémico y viceversa. Esta
ponencia explora la relacion sinérgica entre desarrollo econdmico y desigualdades en
salud.

Definiciones

El término crecimiento econdmico se refiere al proceso mediante el cual la capacidad pro-
ductiva de la economia se incrementa en el tiempo y trae consigo un aumento en los nive-
les de ingresos nacionales. Desarrollo econdmico es el proceso por medio del cual, el
aumento de renta per capita se acompana de una reduccion de las desigualdades de
ingresos y la satisfaccion de las preferencias de la poblacién. Por otro lado, el desarrollo se
entenderia como el proceso de mejora de la calidad de vida de todos los seres humanos
a través de una distribucion justa de los ingresos.

La OMS define la Salud como “un estado completo de bienestar fisico, social y mental y
no solamente la ausencia de enfermedad y dolencias”.! Por desigualdad en salud se
entiende las diferencias en los perfiles en calidad de vida en relacion a la salud y la espe-
ranza de vida entre los distintos paises y grupos de poblacién dentro de un mismo pais.
Inequidad en salud es la “diferencia en salud no sdlo innecesaria y evitable, sino ademas,
injusta”. Esto significa que no todas las desigualdades pueden ser descritas como injustas.
Murray y otros (1999), también definen las desigualdades en salud como medida de la
variacion en el estado de salud entre individuos en una poblacién2 (semejante al coeficien-
te de Gini aplicado en los estudios sobre renta3). Bajo este prisma, las inequidades en

1 http://www.who.int/health-systems-performance/docs/glossary.htm

2 Murray C.J.L, Gakidou E.E, Frenk J. Health inequalities and social group differences: what should we
measure?. Bulletin fo the World Health Organisation 1999; 77 (7): pp 537-543.

3 “...hay casi tantas definiciones estadisticas de desigualdad como estadisticos; y las distintas definiciones

pueden originar distintas interpretaciones de la misma situacion o tendencia”. El coeficiente de Gini es el
indicador mas conocido. (Gwatkin D.R, 2000)

23



salud se referirian a la parte de las desigualdades existentes que son injustas, de acuerdo
a algunas de las teorias de justicia.# Estos autores enfatizan que la desigualdad en salud
deberia definirse en términos de desigualdad entre individuos (no solamente entre grupos)
si el estudio de desigualdad pretende ser mas cientifico.> También sefalan, que la politica
de salud deberia centrarse en las “inequidades en salud”, en lugar de en las desigualda-
des.6

Whitehead (1992) identifica siete factores determinantes de las desigualdades en salud,
que son:

. Variaciones naturales, bioldgicas.

. Eleccién libre de conductas que danan la salud, como la participacién en ciertos depor-

tes y pasatiempos.

3. Una ventaja pasajera de un grupo sobre otro cuando aquel grupo es el primero en adop-
tar una conducta que promociona la salud (siempre que otros grupos tengan los medios
para alcanzarles pronto).

4. Conductas que dafan la salud donde el grado de eleccion de estilos de vida es muy

restringido.

Exposicion a condiciones de vida y trabajo no saludables y estresantes.

Acceso inadecuado a atencion sanitaria basica y otros servicios publicos.

7. Seleccion natural o movilidad social relacionada con la salud, que implica un descenso

en la escala social para la persona enferma.

N —

oo

Las diferencias en salud que emanan de los tres primeros determinantes no serian consi-
deradas como inequidad en salud, mientras que los cuatro ultimos determinantes serian
considerados evitables e injustos. Dado el actual estado de la tecnologia sanitaria, no seria
razonable cambiar los tres primeros determinantes mediante una intervencién politica sin
violar el derecho humano de las personas a la libre eleccion. De acuerdo con Alleyne
(2000) y otros autores, las desigualdades que pueden ser consideradas injustas, evitables
y por consiguiente reducibles, pueden ser divididas en lineas generales, en tres categori-
as principales: acceso inadecuado a servicios basicos de salud; exposicién a condiciones
sociales y de vida desfavorables; y conductas que perjudican la salud que no pueden ser
modificadas sdélo por una eleccién individual.”

4 Gawatkin (2000) senala que la desigualdad es mas un concepto empirico, mientras que inequidad es un
concepto normativo que implica nociones de valores vy justicia social.

S Ibid 2.

6 Leon D.A, Walt G, Gilson L. International perspectives on health inequalities and policy. British Medical
Journal 2001; 332: pp 591-594.

7 Alleyne G.A.O, Casas J.A, Castillo-Salgado C. Equality, equity: why bother?. Bulletin of the World Health
Organisation 2000; 78 (1): p.77.
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El concepto de equidad de Whithead es bastante sélido, dado que va mas alla del acceso
adecuado a la atencidn sanitaria, para englobar resultados, exposiciones, riesgos, condi-
ciones de vida y movilidad social. De este modo, el concepto de equidad en salud trascien-
de los limites del sector salud e incluye todos los sectores sociales y productivos que estan
implicados en la provision de necesidades relacionadas con la salud, como son el aloja-
miento, ropa, comida, agua, saneamiento, educacion, etc. Acheson (2000) argumenta por
lo tanto que, “...una explicacion socioeconomica de las desigualdades en salud es relevan-
te para todos los paises ricos y pobres en todo el mundo...”,8 expresando la idea de que
las raices de una mala salud van mas alla de los servicios de salud y esta influenciada por
determinantes como los ingresos econémicos, la educacion, el empleo, el medioambiente,
el estilo de vida, etc. Ademas, Acheson sostiene que las desigualdades pueden ser iden-
tificadas a lo largo de la vida util individual en todos los estadios, desde el embarazo a la
vejez.9

Desarrollo econémico y desigualdades en salud 10

Es muy comun que los debates sobre la salud y desarrollo econdmico comiencen con la
Curva de Preston (1975), que muestra la relacién entre la esperanza de vida y la renta per
capita. A medida que la renta media aumenta, la media de la esperanza de vida también
lo hace. Pero pasado cierto punto, a medida que aumenta la renta, la relacion entre ésta y
la esperanza de vida se aplana y desaparece completamente entre los paises mas ricos.

Existe evidencia tanto a nivel macroecondmico como microeconémico de que la renta esta
fuertemente relacionada con los resultados en salud. La “pendiente de salud” muestra que
los habitantes de los paises mas ricos viven mas y tienen mas baja morbilidad en compa-
racion con la poblacién de los paises pobres. También, dentro de cada pais, sea rico o
pobre, las personas de ingresos mas elevados viven mas que las personas pobres. A un
nivel microecondmico, algunos investigadores han documentado una relacion significativa
entre renta y medidas del estado de salud tanto en paises desarrollados como en desarro-
llo.11 Case (2001), en su estudio “The impact of South Africa old age pension on the health
of pensioners and of the prime aged adults and children who live with pensioners’, conclu-
ye que ‘“los ingresos tienen un efecto causal en el estado de salud, en parte por el sanea-
miento y nivel de vida, en parte por el estado nutricional y en parte por la disminucion del
estrés psicologico’.

8  Acheson D. Health Inequalities Impact Assessment. Mesa redonda de debate. Bulletin of the World Health
Organisation 2000; 78 (1): p.76.

9 |bid 8.

10 Hay escasez de informacion en la region africana a cerca de la relacion entre desigualdad en salud y cre-
cimiento econdémico y desarrollo.

11 Case A. Health, Income and Economic Development. Ponencia para la conferencia anual del Banco
Mundial sobre Desarrollo Econémico. Nueva Yersey: Princeton University. 1-2 de mayo de 2001.
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¢ Las desigualdades en salud obstaculizan el desarrollo econémico?. Las desigualdades en
salud son indeseables y deberian reducirse, ya que todas las personas tienen el derecho a
gozar de buena salud.!2 Aparte de esta vision moral, las desigualdades e inequidades en
materia de salud pueden ocasionar malestar politico y social a nivel de pais y/o internacio-
nalmente y de este modo causar la fuga de inversores o la pérdida de confianza de los mis-
mos. La buena salud es también una inversién en capital humano. La inversion en nutricion,
salud y educacién de ninos pobres, ha producido mayores oportunidades econémicas y un
crecimiento economico mas elevado. De hecho, las nuevas teorias econdmicas sugieren
que la desigualdad puede tener efectos adversos, contrarrestando los incentivos producti-
vos y alimentando los conflictos entre ricos y pobres.13

Legge (2000) alega que la brecha en la salud internacional esta creciendo. Esto se ha atri-
buido a la falta de recursos materiales y a la existencia de barreras al desarrollo economi-
co en los paises pobres. El nuevo orden internacional se ha estructurado de tal forma que
discrimina a los paises pobres. “El aumento en las desigualdades en salud se relaciona
estrechamente con el aumento de las inequidades econdmicas entre los paises y dentro
de un mismo pais”. La industria y el comercio favorecen notablemente a los paises ricos.

Mientras que algunos investigadores como Deaton (2001), han argumentado que la rela-
cion entre renta y desigualdades en salud no es tan fuerte como han defendido algunos
analistas, la clave esta quizés en distinguir la relacion entre renta y salud y otros determi-
nantes de salud. No hay duda de que los ingresos individuales juegan un papel de impor-
tancia fundamental como determinante del estado de salud individual en los paises en des-
arrollo. Esto puede atribuirse al hecho de que el nivel de renta también juega un papel
substancial en otros factores determinantes de salud. A medida que los paises crecen eco-
nomicamente, son capaces de mejorar los factores que determinan el estado de salud
como son, el agua y saneamiento, medioambiente y educacion, entre otros, de forma que
disminuye la importancia de los ingresos individuales como determinante de salud.

Dado que hay un consenso general con respecto a la relacién positiva entre crecimiento
economico por un lado, y reduccion de las desigualdades en salud y mejora del estado de
salud por el otro, la cuestion es si esta relacion es soélo unidireccional o es bidireccional.
¢ Puede una reduccion de las desigualdades en salud y una mejora del estado de salud
resultar en una mejora del crecimiento econdmico?. Si los paises invierten directamente en
salud, ¢creceria la tasa de crecimiento econémico?. A diferencia de la relacion causal
entre crecimiento econdmico y salud, es muy limitada la literatura existente que muestre el
impacto de la salud en el crecimiento econémico. El informe sobre Macroeconomia y Salud
(2001) realiza una extensa revision de la literatura y proporciona suficiente evidencia de
que en efecto, la salud tiene un impacto positivo en el crecimiento econdémico. Antes de
este informe, la riqueza econdmica era considerada la llave de la salud (“a medida que las

12 1pid 7.

13 http://globetrotter.berkeley.edu/macarthur/inequality
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personas se hacen mas ricas, serdn mas sanas”). Después de este informe, la salud esta
siendo entendida como la llave de la reduccion de la pobreza. Una estrategia de inversion
en salud bien planificada acelerara el crecimiento econdmico y social.

Bloom y Canning (2000), proporcionan mas evidencia del impacto que tiene la salud en el
crecimiento econdmico. En el informe “The Health and Wealth of Africa” (que no fue publi-
cado) encargado a estos autores por la oficina regional de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para Africa, se argumenta que cualquier visién coherente del desarrollo eco-
némico en Africa, necesita tener como eje central las mejoras en salud. “Sin gozar de una
buena salud, los nifios africanos no podrdn obtener los maximos beneficios que les pro-
porciona la educacion y como adultos, no podran trabajar al maximo de sus capacidades.
El comportamiento global de las economias africanas continuara por tanto sufriendo un
retraso con respecto al resto del mundo”.14

La epidemia de HIV/SIDA es quizas el mejor ejemplo para describir lo que esta ocurrien-
do en Africa. Mientras los ahorros y bienes se consumen, los nifios carecen de profesores
en las escuelas y las companias se enfrentan a altos costes. Si no se para la epidemia, la
mayoria de los paises afectados tendran tan soélo un crecimiento marginal, si es que expe-
rimentan algun crecimiento. En términos de rentabilidad de las inversiones, no hay duda de
que el control de la epidemia traeria grandes beneficios econdomicos (esto también se apli-
ca a otras epidemias).

Brinkley proporciona mas evidencia del impacto de la salud en el crecimiento econdomico
en su articulo “The Macroeconomic Impact of Improving Health: Investing the Casual
Direction”, en el que hace referencia a trabajos de Fogel, Bloom y Canning, Williamson y
el Banco Asiatico de Desarrollo. Segun Fogel (1997), el 30% del crecimiento per capita en
el Reino Unido entre 1780 y 1979 se debid a una mejora en la nutricion, resultado del
aumento en la inversién en capital social y humano. Un tercio del milagro econémico asia-
tico entre 1965 y 1990 se ha atribuido a razones de dependencia reducidos, como resulta-
do de una reduccion de la mortalidad en estos paises. Las experiencias britanica y asiati-
ca dan a entender que se ha de hacer énfasis y consolidar politicas gubernamentales diri-
gidas a mejorar la salud.

A menudo escuchamos que el sector salud no es productivo y que consume muchos recur-
s0s, pero nosotros defendemos que se hagan inversiones directas en salud, porque con-
sideramos que este sector es productivo, ya que produce personas sanas, fundamentales
para que toda la maquina de desarrollo pueda funcionar. Los recursos humanos son los
recursos mas preciados para el desarrollo.

14 Bloom D, Canning D. The Health and Wealth of Africa. Congo Brazzaville: Oficina Regional de Africa,
Organizacion Mundial de la Salud. 20083.
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Evidencias de la Region Africana

Segun estudios que evaluan el acceso a servicios de salud en algunos paises africanos,
el 20% mas rico de la poblacidn recibe el doble de los beneficios que se derivan del gasto
total del gobierno en servicios de salud que el 20% mas pobre. Los grupos de poblacion
mas ricos tienen mucha mas probabilidad de obtener cuidados médicos cuando lo necesi-
tan; los quintiles mas ricos generalmente tienen mayor posibilidad de acceder a un médi-
co que los quintiles mas pobres; son los grupos mas ricos los que reciben medicamentos
cuando enferman; el quintil mas rico de poblacion consume mas del 42% del gasto de los
hogares; los grupos de poblacion mas ricos gastan mas en cuidados médicos (medido en
términos absolutos) que los grupos mas pobres.

Varios indicadores de salud de paises africanos (esperanza de vida sana, esperanza
de vida, probabilidad de morir, y tasa de mortalidad materna), parece que mejoran
cuando pasamos de paises de baja renta a paises de renta media-alta. Por ejemplo,
la media de la esperanza de vida al nacer en paises de baja renta es de 47,8 anos,
esto supone una diferencia de 13 afnos con respecto a los paises de renta media-
alta, que presentan una esperanza de vida al nacer de 60,8 afos. La probabilidad
que tiene un varén de morir (sobre 1.000) antes de los cinco anos de edad es tres veces
inferior en paises de renta alta y media-alta que en los paises de renta baja, y es
dos veces inferior en los paises de renta media en comparacion con los paises de renta
baja. Por consiguiente, se puede esperar que las poblaciones que viven en paises rela-
tivamente ricos lleven una vida mas sana y larga que sus iguales en paises de bajos
ingresos.

Esperanza de vida

L R e e L LT PP P PP

renta baja renta media-baja rentaalia

@ esperanza de vida sana en varones
B esperahza de vida sana en mujeres

Nuestro analisis muestra que las diferencias en salud no sélo se producen entre los distin-
tos grupos de ingresos, sino que también se producen dentro de los mismos. A modo de
ejemplo, entre: (a) paises de renta baja, las Islas Comoros tiene una esperanza de vida al
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nacer de 63,3 afos, mientras que en Sierra Leona es de 34 anos; (b) paises de renta
media-baja, donde Cabo Verde tiene una esperanza de vida de 70,1 afios en comparacion
con los 38,8 afos de Swazilandia; (c) paises de renta media-alta, entre los que cabe citar
a las Islas Mauricio, que presenta una esperanza de vida de 71,9 afios en comparacion
con Botswana con 40,4 anos.

Las grandes diferencias que se dan en esperanza de vida al nacer entre algunos
paises que pertenecen al mismo grupo de ingresos, como es el caso de las Islas
Mauricio y Botswana, pueden atribuirse a otras diferencias, como por ejemplo la
distinta prevalencia de VIH/SIDA. Estos hechos ponen de relieve la importancia de
invertir directamente en salud. Las crisis econdmicas incluyendo la pobreza, el VIH/SIDA y
los desastres de diversa indole, estan entre los obstaculos mas importantes para el des-
arrollo econémico en Africa Subsahariana. Aunque en esta regién vive el 10% de la pobla-
cion mundial, esta luchando para sobrevivir con el 1% de los ingresos mundiales. El
VIH/SIDA tiene consecuencias devastadoras para el bienestar humano. Africa
Subsahariana tiene la mayor proporcion de personas infectadas por el VIH. “Lo que es fun-
damentalmente necesario es un mayor desarrollo econémico y en salud puesto en marcha
por inversiones masivas en salud. Esto liberara a la mayoria, de las trampas del binomio
pobreza — salud.” 15

Generalmente, los valores del coeficiente de Gini para la mayoria de los indicadores de
salud son mas altos en los paises de renta media-alta que en los de renta media-baja. Esto
significa que hay mas desigualdades en salud entre los paises de renta media-alta que
dentro de los paises de renta media-baja.

Las desigualdades en salud dentro y a lo largo de los grupos de paises segun ingresos
son un reflejo de las desigualdades que subyacen en la distribucion de varios determinan-
tes de salud, como acceso a agua potable, saneamiento, acceso a medicamentos esen-
ciales, inmunizacion completa contra la tuberculosis y el sarampién al afio de vida, acce-
S0 a anticonceptivos, partos atendidos por personal cualificado, médicos por 100.000 habi-
tantes, tasa de alfabetizacion adulta (%), PIB per céapita, etc. El acceso a éstos determi-
nantes de salud mejora a medida que vamos pasando de paises de baja renta a paises de
renta mas elevada.

El coeficiente de Gini de los determinantes seleccionados muestra que existen desigual-
dades significativas en los determinantes de salud dentro y a lo largo de los grupos de pai-
ses segun ingresos.

En términos de enfermedades, la malaria es un buen ejemplo de las desigualdades exis-
tentes. Los pobres son los que soportan de forma desproporcionada el impacto de esta
enfermedad, que golpea en especial a los nifios, cuyo acceso a los servicios de salud no

15 Nagarajan P. Sub-Saharan Africa-Towards health-led economic development. The Hindu Business Line.
2001.
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es equitativo. El Informe sobre malaria en Africa de 2003, muestra que la mayoria de las
muertes relacionadas con esta enfermedad se dan en nifos en edad temprana; la preva-
lencia de parasitemia es mayor en nifios pobres; el tratamiento de la malaria es inferior en
aquellos nifios que viven en hogares pobres; los nifios que viven en areas rurales tienen
menos posibilidades de recibir farmacos contra la malaria cuando tienen fiebre y menos
posibilidades de usar mosquiteras. Por encima de todo, la carga econémica de la malaria
es mayor en los pobres.

Temas para el debate

Hay una serie de areas que se podrian proponer para el debate, particularmente en refe-
rencia a los paises de renta baja y renta media-baja. Entre ellos, aquellos problemas rela-
cionados con la globalizacion y su impacto en la salud y en el desarrollo econémico, pro-
blemas relacionados con la estabilidad macroecondémica y los relacionados con la medi-
cion de las desigualdades en salud.

En un mundo globalizado: ¢tienen los paises de renta baja y media-baja la capacidad de
valorar las ventajas de ideas y tecnologias que tienen repercusiones en la pobreza, el cre-
cimiento, el desarrollo y las desigualdades en salud?; ¢ qué papel deberian desempenar
los gobiernos en la reduccion de las desigualdades en salud e injusticias?.

En referencia a la estabilidad macroecondmica: ¢ qué niveles de gasto social son adecua-
dos para que haya estabilidad a nivel macroeconémico? vy, ¢qué politicas econdmicas
potencian (o promueven) mejor el desarrollo y equidad en salud, a la vez que se mantiene
la estabilidad macroecondmica?

¢, Deberiamos medir desigualdades en salud o deberiamos medir diferencias entre grupos
sociales?

Conclusiones

En sintesis, hay un vinculo directo entre desarrollo econémico y desigualdades en salud.
A mayor desarrollo econémico, mas elevada es la situacién de salud y viceversa. La situa-
cion de salud y las desigualdades en salud tienen un impacto en el crecimiento economi-
co y en el desarrollo. A menor desigualdad en salud, mayor es el estado de salud y la pro-
babilidad de que el crecimiento econdmico y el desarrollo es mayor. La salud es un recur-
SO para cada dia de la vida, no para el final de la vida. Es un concepto positivo poner énfa-
sis en los recursos personales y sociales asi como en las capacidades fisicas. Reduciendo
las desigualdades en salud, directamente incrementamos nuestros recursos y capacida-
des fisicas, que son contribuciones directas en el proceso de desarrollo econémico.

Durante décadas, los paises han planteado planes y estrategias diferentes, pero siempre
se han quedado cortos en metas y objetivos. Como algunos autores han apuntado, no se
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ha debido a la falta de excelentes estrategias sino a la falta de recursos. Los paises no han
tenido una voluntad politica fuerte a la hora de asignar recursos financieros y humanos
adecuados para ejecutar las estrategias. Por lo tanto es de crucial importancia que la
voluntad politica y recursos adicionales para la salud y otros sectores relacionados con
ésta sean movilizados.

Si se han de alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio, los sistemas de salud debe-
rian ser reforzados y asi seran capaces de proporcionar intervenciones costo- efectivas
para la poblacion que mas las necesita. No obstante, deberia recordarse que la salud no
s6lo depende de la existencia de programas, sino que también se le atribuye responsabi-
lidad a los determinantes de salud. No deberiamos perder de vista otros sectores que tie-
nen impacto en la salud, como la agricultura, educacion, vivienda, saneamiento y agua. Por
consiguiente, atacar la carga de pobreza y reducir las desigualdades socioeconémicas son
pasos decisivos hacia los objetivos de desarrollo del milenio. La promocion de la salud y
las medidas preventivas son mas costo-efectivas y parecen ser el mejor camino para
garantizar que estén disponibles mas recursos humanos y financieros con el propdsito de
desarrollo de una forma mas sostenible.
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Poblacién, entorno y enfermedades Infecciosas
Paul Wilkinson

Paul Wilkinson es Jefe de la Unidad de Epidemiologia Medioambiental de la London
School of Hygiene and Tropical Medicine. Londres.

El ponente esgrime su argumento en torno a la biocapacidad del planeta y a los problemas
resultantes de una super-explotacion del medio ambiente.

Inicia su enfoque medioambiental remontandose hasta hace 1.500 afos y explica como se
ha producido y se esta agravando el deterioro del equilibrio climatico y bioldgico del plane-
ta. Asegura que los brotes infecciosos de las ultimas décadas estan relacionados con este
perjuicio, asi como con practicas productivas insalubres. Asimismo, afade que el cambio
climatico también puede ocasionar enfermedades relacionadas con la temperatura, con la
contaminacion, alergias, desnutricion, enfermedades relacionadas con el agua y los ali-
mentos, etc.

En esta ponencia se describe cémo el cambio climatico aumenta la temperatura del globo,
cambia el nivel de precipitaciones y se incrementa el numero de catastrofes naturales.
Ademas advierte que todas estas consecuencias seran cada vez mas frecuentes. Las
zonas mas vulnerables seguiran siendo los paises mas pobres, donde hay menos recur-
sos para protegerse de estas catastrofes.

Para el ponente, resulta paraddjico que los paises en desarrollo, que son los mas vulnera-
bles, sean los que menos contribuyen al cambio climatico, citando a modo de ejemplo a
Africa, que siendo una de las regiones mas vulnerables del planeta, es el continente que
produce menos emisiones de carbono al afno.

El ponente plantea tres retos, que son:

* Asegurar un desarrollo mas equitativo y sostenible, que garantice a la sociedad vivir en
consonancia con la capacidad regenerativa de la tierra.

e Predecir y adaptarse a los impactos asociados al cambio medioambiental, incluso aquellos
relacionados con la aparicion, propagacion y resistencia de enfermedades infecciosas.

* Abordar prioridades ya establecidas de salud publica incluyendo el VIH/SIDA, la mala-
ria, enfermedades diarreicas y la desnutricion.

El orador termina su discurso afirmando que “el problema radica en que estamos consu-
miendo mucho, demasiado como planeta, y tenemos que alentar a todas las personas a
que apoyen un desarrollo sostenible, de forma que todos podamos disfrutar de las mejo-
ras que se deriven de tales actuaciones’.
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Principios universales y valores multiculturales
Angela Amondi Wasunna

Angela Amondi Wasunna trabaja en los programas internacionales de The Hastings
Center. Nueva York.

Resumen

Muchos de los debates en curso sobre relativismo versus universalismo asumen que los
universalistas son occidentales y los relativistas son orientales. Como resultado, gran parte
de este discurso en las distintas disciplinas se enmarca como un debate vertical norte-sur
que en algunos casos, contribuye a un intercambio muy simplista. Esta ponencia se aleja
del debate norte-sury se centra en valores multiculturales en el contexto de la salud den-
tro de la propia Africa. En lugar de una discusién vertical, esta ponencia explora el debate
horizontal sur-sur, esto es, la importancia e implicaciones de la diversidad de valores en
salud dentro y entre los paises africanos. La autora apela a la concienciacion, importancia
y necesidad de competencia cultural entre los profesionales sanitarios en Africa.

Palabras clave: valores multiculturales, principios universales, educacion sanitaria, com-
petencia cultural, relacion médico-paciente.

La cualidad mas universal es la diversidad
(“the most universal quality is diversity”)

Michel Eyquem de Montaigne (1533-1592)

Introduccion

Las controversias que rodean los principios universales versus los valores multiculturales
se han intensificado mucho durante la ultima década. Ahora, casi todas las revistas espe-
cializadas en filosofia, derecho, ciencias politicas y sociologia publican regularmente arti-
culos sobre cuestiones como ciudadania, derechos de minorias e identidad cultural.?
Debates sobre universalidad y relativismo estan vivos en muchos campos incluyendo salud
y derechos humanos, y discursos bioéticos.

Empecemos con algunas definiciones. Las culturas se han descrito como sistemas de cre-
encias, valores y estilos de vida dinamicos, receptivos y coherentes, que se han desarro-
llado dentro de determinadas ubicaciones geograficas, utilizando los recursos tecnoldgicos
y econémicos disponibles, y evolucionan segun la necesidad de adaptarse a los cambios

1 Shachar A. Two Critiques of Multiculturalism. Cardozo Law Review. 2001; 23(1): pp 253-297.
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en las condiciones medioambientales.2 La cultura ha sido reconocida desde hace tiempo
en las ciencias sociales como un factor predominante que influencia en las percepciones
y expresiones de la salud y la enfermedad. Nosotros aprendemos de nuestros propios
antecedentes culturales y étnicos como estar sanos, como reconocer la enfermedad y
cémo estar enfermos.3

El multiculturalismo se define como movimiento socio-intelectual que promueve como prin-
cipio nuclear el valor de la diversidad, asimismo insiste en que todos los grupos culturales
sean tratados desde la igualdad y el respeto.4

El concepto de valores universales, suele estar expresado en términos de derechos huma-
nos universales y se basan en la idea de que hay una naturaleza humana universal que
crea el requisito moral de tratar al ser humano de forma sencillamente humana. En lo que
se refiere a salud, el acceso a ésta y la asistencia sanitaria son principios centrales en los
tratados de derechos humanos internacionales. La Declaracién Universal de los Derechos
Humanos (1948) reconoce que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegure, tanto a si misma como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales nece-
sarios”.® El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de 1966,
en su articulo 12, los estados partes, reconocen el “derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental”.6

Los relativistas argumentan que, en tanto que los derechos emanan de la naturaleza
humana, la naturaleza humana no es una abstraccion, porque los humanos son definidos
por sus relaciones con los demas y como parte de una sociedad de personas de ideas afi-
nes. En otras palabras, las sociedades varian de una cultura a otra y las valoraciones estan
en relacion con el trasfondo cultural del que han surgido. La posicién mas extrema es aque-
lla en la que la validez de los derechos humanos depende enteramente de la cultura de la
comunidad. La posicién moderada es aquella en que algunos derechos humanos estandar
son universales y deben ser respetados por todos y hay un solapamiento de valores que
pueden utilizarse para establecer un nucleo comun de derechos humanos.”

2 |bid 1.

3 Spector R.E. Cultural Diversity in Health and llines. IV Edicion . Stamford (Conneticut): Appleton and
Lange. 1996.

4 Fowers BJ, Richardson FC. Why is Multiculturalism Good?. American Psychologist 1996; 51 (6): pp 609-
621.

Naciones Unidas. Declaracion Universal de los Derechos Humanos. Asamblea General, resolucién 217 A
(). Paris: Naciones Unidas. 1948.

6 Naciones Unidas. International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights. Asamblea General
resolucion 2200 A (XXI). Nueva York: Naciones Unidas. 1966.

Ghai YP. Universalism and Relativism: Human Rights as a Framework for Negotiating Inter-ethnic Claims.
Cardozo Law Review 2001; 21 (4):pp 1095-1140.
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Muchos de los debates en curso sobre relativismo versus universalismo asumen que los
universalistas son occidentales y los relativistas orientales. Como resultado, gran parte del
discurso en varias disciplinas se presenta a menudo como un debate vertical norte-sur que
en algunos casos, contribuye a un intercambio muy simplista. Me gustaria dejar a un lado
el debate norte-sur y dirigir el centro de la discusién en los valores multiculturales en el
contexto de la salud dentro de la propia Africa. Mas que una discusion vertical, me gusta-
ria ahondar en el debate horizontal sur-sur, esto es, en la importancia e implicaciones que
tienen la diversidad de valores en salud dentro y entre los paises africanos.

Africa: un panorama multi-étnico, multi-cultural

Africa es un continente que engloba mas de 200 paises, la mayoria de ellos tienen muilti-
ples grupos étnicos con culturas, religiones y lenguas bien diferenciadas, donde se estima
un total de 2.000 grupos étnicos. Africa es también muy diversa socioeconémica y geogra-
ficamente. Los paises africanos también difieren en términos de grados de libertad de
expresion, reconocimiento de los derechos humanos e importancia de la armonia social.
A esto se le anaden, los rapidos cambios socioculturales que estan ocurriendo en algunos
paises africanos siguiendo crecientes interacciones con culturas y tecnologias externas.
Como resultado, la prestacidon de asistencia sanitaria en los paises africanos varia enor-
memente dentro y entre ellos.8 Generalmente se ha asumido que cada cultura define qué
es la salud para sus miembros, determina la etiologia de las enfermedades, establece los
parametros dentro de los cuales se define la enfermedad, y prescribe los medios apropia-
dos para tratar la afeccién, tanto médica como socialmente.®

A pesar de los diferentes enfoques en materia de salud en las distintas culturas, al igual
que sus iguales en occidente, los africanos quieren llevar una vida saludable, de forma que
una buena salud es valorada por todas las comunidades en Africa. El deseo de buena
salud es por tanto un deseo universal, no obstante, la busqueda de ésta en Africa, es pro-
ducto de interacciones complejas en la que toman parte valores socioculturales en cons-
tante cambio, asi como cambios en la situacién econémica y en el panorama politico.

Las diferencias en los servicios de asistencia sanitaria en muchos paises africanos pue-
den explicarse por las diferencias existentes en los valores morales y tradiciones cultura-
les, desarrollo nacional y prioridades, estructuras de poblacion y tasas de crecimiento, eco-
nomias e ideologias que subyacen la lucha por el poder politico y econémico a nivel nacio-
nal e internacional. Como resultado, los profesionales de la salud africanos tienen que
reaccionar ante los factores politicos, econdmicos, psicosociales y comunitarios que deter-
minan el entorno en el que ellos y sus pacientes viven, factores que pueden mejorar su
salud o predisponer a la enfermedad.10

8  Nuffield Council on Bioethics. The Ethics of Research Related to Health care in Developing Countries:
www.nuffieldbioethics.org/publications accesado el 7 de abril de 2004.

9 Benatar SR. Ethics, Medicine and Health in South Africa: Special Supplement: International Perspectives
on Biomedical Ethics. The Hasting Center Report 1988; 18 (4): p.3.

10 |pid 9.
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Ademas, en muchos paises africanos, los profesionales sanitarios tienen que interactuar
con pacientes procedentes de muchas culturas. Sélo en Kenia hay mas de 40 comunida-
des étnicas distintas cada una con su propia cultura y tradiciones. Es mas, hay muchas reli-
giones en este pais que incluyen el cristianismo y sus numerosas denominaciones, religio-
nes indigenas, Islamismo, Budismo, Sikhism, Hinduismo, y Judaismo. Son muchas las per-
sonas en Kenia que viven en la interseccion de dos o incluso mas culturas y tradiciones
religiosas. De esta forma seria muy simplista asignar normas culturales claras a cada una
de las comunidades y culturas. Las distintas culturas se entremezclan continuamente entre
si y muchas personas toman decisiones que estan enfrentadas con sus normas culturales.
Dicho esto, me gustaria exponer mi argumento a favor de la promocién de la competencia
cultural a nivel horizontal, esto es, entre médicos africanos o profesionales sanitarios y sus
pacientes.

Competencia cultural: el reto para los profesionales sanitarios africanos

Las universidades modernas en Africa tienen sus raices en sistemas traidos de occidente,
no son raices autéctonas. La educacion en el sur colonial, oeste y regiones africanas del
este ha estado muy influenciada por la universidad britanica y francesa y por sistemas edu-
cativos de alto nivel. La influencia de Portugal fue considerable en sus antiguas colonias
como Angola y Mozambique.!! La capacitacion de médicos y otros profesionales de la
salud en Africa no es por tanto, enteramente uniforme. Sin embargo, la mayoria, si no todos
los médicos capacitados a nivel universitario, firman el Juramento Hipocratico.12 Este jura-
mento tiene como objetivo ser una fuerza unificadora, reemplazando los limites naciona-
les, étnicos, religiosos y culturales centrandose en lo que son valores comunmente com-
partidos.

Con respecto a los planes de estudios médicos, algunas escuelas africanas han sido acu-
sadas de producir médicos elitistas mas preparados para ejercer en occidente que en alde-
as y ciudades africanas. Esto se debe en parte a que estos planes de estudios, aun estan
inspirados en los modelos occidentales y no reflejan adecuadamente las necesidades de
salud y las realidades culturales de la poblacion africana de hoy. En numerosos paises afri-
canos, la practica de la medicina sigue siendo muy paternalista por varias razones. Como
muy bien explica Benatar (1998), muchos pacientes, especialmente aquellos que proce-
den de los estratos sociales mas bajos, han tenido una educacion inadecuada, se enfren-
tan a barreras linguisticas y culturales y han llegado a conformarse con su papel de sub-
ordinados dentro de la sociedad.13 El libre acceso a hospitales publicos por factores eco-
nomicos también tiende a fomentar las expectativas de los pacientes y la aceptacion de

11 v, Van Niekerk J.P. Missions of a Medical School: An African Perspective. Academic Medicine 1999; 74
(8): pp 38-44.

12 Hippocrates. The oath of Hippocrates. En The Hardvard Classics, volimen XXXVIII. Nueva York: P.F.
Collier and Son. 1910.

13 |pid 9.
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una relacion paternalista con los médicos. Es mas, se considera que muchos médicos y
profesionales sanitarios realmente tienen que ser caritativos, cultos y altruistas. Todos
estos factores plantean cuestiones éticas a esta dinamica cultural y estructuras de poder
en la relacién médico-paciente en Africa.

Debido al progresivo incremento de un entorno multicultural en muchas ciudades y pue-
blos, encuentros entre médicos (y otros profesionales sanitarios) y pacientes procedentes
de ambientes culturales muy distintos se estan convirtiendo en rutina. Desafortuna-
damente, no todos los clinicos en Africa tienen los conocimientos que les permiten enten-
der cémo la cultura influencia en el encuentro clinico y las habilidades para asi lograr sal-
var las potenciales diferencias. ;,Cémo un profesional sanitario en Africa puede cuidar de
los pacientes sin conocer el contexto social y cultural del que sus pacientes provienen o
sin conocer la compleja interaccion de los valores y creencias con la concepcién que tie-
nen de la salud y la enfermedad?.14 Resulta cada vez mas claro que se necesitan estrate-
gias bien informadas para ampliar el entendimiento médico y tratar adecuadamente estas
diferencias culturales entre médicos, pacientes y sus familias, ya que todos ellos pueden
tener conceptos muy diferentes con respecto a la naturaleza de la enfermedad, expectati-
vas acerca del tratamiento y modos de comunicacion mas alla del lenguaje.!®

La competencia cultural, como se ha comentado, es un campo en auge en la educaciéon
sanitaria en occidente. Un creciente numero de programas de formacion médica en los
Estados Unidos por ejemplo, estan tratando de ensefiar a los médicos cémo tratar pacien-
tes de raza, etnia y cultura diferentes de la suya propia a través de cursos y talleres.
Fadiman (1997), en su famoso libro “The Spirit Catches You and You Fall Down”, proporcio-
na un ejemplo tragico de como la falta de entendimiento cultural entre los doctores ameri-
canos en un pequefo hospital californiano y una familia de refugiados laosianos lleva a la
muerte al hijo de esta familia diagnosticado de epilepsia.’® Esto fue interpretado por la
familia como miedo que causa la pérdida del alma. La opinion de la familia acerca del tra-
tamiento discrepaba con el enfoque médico occidental, la familia no deseaba que el hijo
dejara de temblar porque esto le hacia “noble en su cultura”.”

La competencia cultural en la asistencia sanitaria se describe como sensible ante las cre-
encias y comportamientos en salud, epidemiologia y eficacia en el tratamiento de diferen-
tes poblaciones, va mas alla del simple reconocimiento y tolerancia para con las diferen-
cias desde que exige el conocimiento y habilidades para diagnosticar y gestionar una

14 Wear D. Insurgent Multiculturalism: Rethinking How and Why we Teach Culture in Medical Education.
Academic Medicine 2003; 78 (6): pp 549-554.

15 Kagawa-Singer M, Kassim-Lakha S. A Strategy to Reduce Cross-Cultural Miscommunication and
Increase the Likelihood of Improving Health Outcomes. Academic Medicine 2003; 78: pp 577-587.

16 Fadiman A. The Spirit Catches You and You Fall Down. Nueva York: Farrar, Straus and Giroux. 1997.

17 Genao |, Bussey-Jones J, Branch WT Jr, Brady D, Corbie-Smith G. Building the Case for Cultural
Competence. American Journal of. Medical Science 2003; 326 (3): pp 136-140.

38



Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

poblacién multicultural de pacientes.18 El conocimiento médico puede no servir para nada
en medio de barreras culturales o comunicacionales y toda la perspicacia cientifica del
mundo no bastara sin competencia cultural.'® Me gustaria argumentar que la cultura y la
etnicidad son tan importantes para los resultados en salud en Africa, que incluso si des-
aparecieran las limitaciones estructurales en el sector salud, los resultados deseados difi-
cilmente se alcanzaran a menos que la cultura de las comunidades, los creadores de poli-
ticas de salud y planificadores y proveedores de servicios de asistencia sanitaria tengan
en cuenta esto.20

En Africa, como en muchas otras partes del mundo, los pacientes traen consigo sus cre-
encias culturales, politicas, religiosas e ideoldégicas cuando entran en relacién con los pro-
fesionales sanitarios. Algunas veces estas creencias cuestionan y discrepan con la promo-
cion de la salud publica y/o con lo que los profesionales sanitarios creen que son trata-
mientos universales estandar. Estas creencias también pueden impedir a los pacientes de
buscar el cuidado necesario en primer lugar. Por ejemplo, en algunas regiones de Benin y
Nigeria, la viruela era considerada como una manifestacién de poder sobrenatural, un cas-
tigo impuesto por los dioses. En lugar de ser aislado, una persona enferma era desplaza-
da entre los diferentes lugares de adoracién en un esfuerzo de apaciguar a los dioses y de
esta forma, se extendia la enfermedad innecesariamente a mucha gente con la que la per-
sona entraba en contacto.

En muchas comunidades tradicionales africanas, el bocio no es considerado una enferme-
dad.2! En paises como Uganda, Camerun, Malawi y Swazilandia, hay creencias tradicio-
nales concernientes a la epilepsia y sus causas y tratamientos. No obstante, estas creen-
cias impiden a un 80% de los pacientes africanos con epilepsia recibir el tratamiento ade-
cuado.

El reciente rechazo hacia la campana de vacunacién de polio en Nigeria (especialmente
en el norte musulman) debido a la creencia generalizada de que la vacuna estaba conta-
minada con anticonceptivos, virus del VIH y agentes cancerigenos para reducir la pobla-
cion musulmana, claramente muestra cémo las creencias tradicionales, culturales, religio-
sas, politicas y una profunda desconfianza en la medicina occidental, puede desafiar la
promocién de la salud publica. En este sentido, otro ejemplo relacionado con el VIH/SIDA,
es la concepcidn extendida de que la enfermedad es causada por espiritus maléficos, lo

18 Kaiser Permanente. Multicultural Caring: A Guide to Cultural Competence for Kaiser Permanente Health
Proffesionals. Estados Unidos: Permanent National Diversity Council y Kaiser Permanente National
Department. 2000.

19 Ochoa K.C, Evans M.A, Kaiser S.A. Negotiating Care: The Teaching and Practice of Cultural Competence
in Medical School. A Student Perspective. Los Angeles: University of Southern California.

20 Banco Mundial. Better Health in Africa: Experiences and Lessons Learned. Washington D.C: Banco
Mundial. 1994.

21 |pid 20.
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que dificulta la prevencion y el tratamiento de la misma. Los proveedores de asistencia
sanitaria tienen que estar al corriente de los paradigmas culturales y sociales como éstos
e intentar encontrar caminos apropiados culturalmente para tratar con las poderosas injus-
ticias en juego.

Conclusiones

El propésito de mi ponencia no es recomendar un camino especifico para que los profe-
sionales sanitarios en Africa adquieran competencia cultural. Mi propésito fue mas alzar la
conciencia sobre el problema al que se enfrenta el continente, ya que los valiosos siste-
mas pueden entrar en conflicto en la relacion proveedor-paciente si no se resuelve la situa-
cion, o al menos se reconoce que las consecuencias pueden ser bastante funestas.

En muchos paises occidentales, se ofrecen cursos sobre habilidades culturales a estudian-
tes de medicina y otros profesionales de la salud. Ademas, las instituciones médicas estan
animadas en promover y sostener la diversidad y receptividad de los pacientes en cuestio-
nes interculturales. Algunas instituciones preparan material didactico, libros de texto y mate-
rial de capacitacion para el uso de profesionales de la salud en entornos multiculturales.

¢ Son estas estrategias adecuadas en el contexto africano? No estoy segura. En los pai-
ses africanos, los estudiantes de medicina africanos se sienten sobrecargados por el inten-
so y largo curriculum a nivel universitario. Ademas, los profesionales sanitarios en muchos
paises africanos se enfrentan a otros desafios sobrecogedores en su trabajo, sin quitar
importancia a la abrumadora cifra de personas que estan muriendo de SIDA y otras enfer-
medades devastadoras en un entorno de escasos recursos. No estoy completamente con-
vencida que la ensefanza de competencia cultural (como se ha hecho en occidente) como
un curso estructurado a nivel de universidad o escuelas médicas, sea el camino mas opti-
mo para hacer que los profesionales sanitarios en los paises africanos estén mas en sin-
tonia culturalmente con sus pacientes.

Como Hunt (2001) dijo: “La cultura no es ni un programa ni un camino, ni una identidad; los
individuos eligen entre varias opciones culturales. No es posible predecir las creencias y
comportamientos de los individuos basados en su raza, etnia o pais de origen. No se
puede dar por sentado que los miembros individuales de un grupo representen a su cultu-
ra tan solo por compartir un sello grupal’.22

Debido a que esta conferencia se centra en salud y retos para el desarrollo, el reto que me
gustaria plantear en esta presentacion para nosotros es explorar métodos para alzar la
conciencia de los profesionales sanitarios sobre las dimensiones culturales de sus pacien-
tes de manera que no refuerce estereotipos culturales sino que permita a los profesiona-
les sanitarios ser capaces de reconocer como y cuando el factor de los valores culturales
esta implicado en el proceso del diagndstico y tratamiento. Ademas, debido a que en Afri-

22 Hunt L.M. Beyond Cultural Competency. Park Ridge Center Bulletin 2001; noviembre-diciembre, pp 3-4.
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ca vivimos en un entorno de escasos recursos, no deberiamos permitirnos el lujo de dedi-
car parte de los mismos para el desarrollo de todo un curriculum en competencia cultural
a nivel de universidad o escuelas médicas, ya que tenemos muchas otras prioridades.
Pienso que quizas esta sensibilidad y respeto por culturas distintas a las suyas puede ser
un rasgo implicito de toda escuela médica mas que como un curso estructurado. Para que
los profesionales sanitarios sean conscientes y sensibles al universo cultural de sus
pacientes, ellos también deben ser conscientes de sus propios valores y creencias, espe-
cialmente como éstas afectan a su propio entendimiento de la salud y la enfermedad. Tanto
los profesionales sanitarios como los pacientes traen sus puntos de vista culturales a la
interaccién entre ambos y el didlogo debe ser bidireccional. Por tanto, la competencia cul-
tural tiene la potencialidad de mejorar la comunicacion entre los proveedores y los pacien-
tes y de ese modo, mejorar la satisfaccion de los pacientes, mejorar el diagndstico de la
enfermedad, la conformidad y el uso adecuado de los recursos.23

Finalmente, deberia haberse entendido que incluso cuando el profesional sanitario entien-
de al paciente como un individuo en el contexto de su cultura, esto no le previene de que
puedan surgir conflictos sobre discrepancias en valores, creencias o practicas. Es preferi-
ble, que la informacién adquirida de dichas interacciones sirva para identificar areas para
la negociacién de conflictos en el caso de que ocurran, y permitan que esta negociacion
se produzca en una atmédsfera de mutuo respeto.24

23 |bid 17.

24 |pid 15.
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Comentario:
El planeta dispone de suficientes recursos para todos y es indispensable la volun-
tad de repartirlos equitativamente.

Comentario:

El problema radica en la excesiva centralizacién de poder social, politico y econoé-
mico de las elites del norte y del sur, y en las politicas neoliberales que se estan
extendiendo por todo el mundo hasta llegar a dirigir las organizaciones democrati-
cas internacionales como la Organizacién Mundial de la salud.

Comentario:
La salud es en si misma una forma de desarrollo econdmico.

Comentario:
Es necesario considerar la salud un verdadero derecho humano universal que
debe aplicarse teniendo en cuenta las caracteristicas culturales de cada zona.

Comentario:
La salud es un punto fundamental para el desarrollo y la inclusién social.

Comentario:
Existen otras barreras al acceso a los servicios de salud basadas en la exclusion,
condicionada por cuestiones sociales, politicas, culturales y religiosas.

Comentario:

Tal vez la Organizacién Mundial de la Salud sea obsoleta, pero creo que si cerrara
mafana, pasado manana tendriamos que crear un equivalente, porque no hay un
minimo en las reglas de juego en materia sanitaria.

Comentario:

Me ha sorprendido no oir referencia alguna sobre los temas de educacion de la
poblacion. Creo que es un tema fundamental y no se ha recogido aqui como indi-
cador de salud.

Comentario:
He echado en falta que no se hable de la medicina preventiva, y no sélo me refiero
a la salud fisica, sino psiquica.

Comentario:
Hay que avanzar en la formulacion de politicas para reducir estas desigualdades
en salud.
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Capitulo I
Intervenciones en materia de salud

Cualquier intervencion sanitaria en un pais en desarrollo plantea cuestiones muy comple-
jas, y requiere tener en cuenta una gran variedad de parametros para desarrollarla.

En este bloque tematico, las ponencias giran en torno a los distintos parametros que influ-
yen en el establecimiento de intervenciones eficaces en materia de salud en los paises en
desarrollo. Este capitulo se inicia con la comunicacion de Elisabet Jané, en la que suscita
el debate sobre la ayuda oficial al desarrollo en los paises mas pobres, y pone en cuestion
la capacidad de ésta para mejorar el acceso a los servicios de salud o si por el contrario,
supone una fuente generadora de dependencia. Asimismo, la ponente expone algunos
ejemplos del proceso de ordenamiento de la cooperacion externa que se esta producien-
do en algunas regiones, en las que se han puesto en marcha nuevos instrumentos de coo-
peracion internacional que tienen como objetivo el fortalecimiento institucional de los
gobiernos y la armonizacion de procedimientos y practicas de los donantes para aumen-
tar asi la efectividad de la ayuda externa.

Uno de los grandes obstaculos para la puesta en practica de intervenciones en materia de
salud es la falta de planificacion estratégica de la tecnologia en paises en desarrollo, sin
la gerencia adecuada de la misma. Hecho criticado y ampliamente debatido por el ponen-
te Joaquin Lejeune, que propone entre otras recomendaciones, la puesta en marcha en los
paises en desarrollo, de una politica de gestién de equipos electromédicos. Este orador,
también denuncia el problema que generan con frecuencia las donaciones en los paises
receptores, convertidos en numerosas ocasiones, en basureros de tecnologia en desuso.
En este sentido, advierte también la necesidad de seguir un reglamento para las donacio-
nes de los equipos.

La ponencia de Staffan Bergstrdbm pone de relieve el grave problema de los recursos
humanos en los paises en desarrollo. El ponente subraya la necesidad de debatir los dis-
tintos factores determinantes de esta “fuga de cerebros” cuando se formulen estrategias
para la gestion de los recursos humanos en las intervenciones en salud. Bergstrém plan-
tea como estrategia fundamental para hacer frente a este problema, la redefinicion de res-
ponsabilidades del personal sanitario y la delegacion de habilidades en los distintos nive-
les, presentando a los proveedores de nivel medio de la asistencia sanitaria como una
categoria clave para el futuro.

Este capitulo termina con la comunicacion de Albert Aynsley Green, que ofrece una pers-
pectiva de la actual situacion de los nifios en Inglaterra, haciendo un recorrido histérico
desde la Inglaterra de la era Victoriana hasta la actualidad. El ponente hace una revision
de las oportunidades para la mejora de la salud de nifos y jévenes creadas por el actual
gobierno Laborista y clama el compromiso politico para atender y dar respuesta a las
necesidades reales de los nifios, y poner a la infancia en el centro de las actuaciones sani-
tarias.
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La ayuda oficial al desarrollo en los paises mas pobres:
¢Mejora el acceso a los servicios o aumenta la dependencia?

Elisabet Jané

Elisabet Jané es miembro de HLSP Consulting. Division América Latina. Barcelona.

Los paises menos desarrollados han recibido muchos recursos provenientes de la ayuda
oficial al desarrollo (AOD) durante los ultimos 20 anos. Sin embargo estos recursos no se
han traducido en una mejora de las condiciones de vida de la poblacion. De hecho el
numero de pobres en los paises que mas ayuda han recibido en relacion a sus habitantes,
ha crecido en términos absolutos y relativos.

El sector salud ha sido uno de los mas beneficiados con esta ayuda y los resultados obte-
nidos reflejan la misma contradiccion. Los indicadores de salud no muestran una variacion
positiva proporcional a los recursos recibidos.

Varias causas pueden haber influenciado en esta situacion.

En primer lugar, la salud de una poblacién depende de muchos otros factores ademas de
los servicios que el sistema de salud puede proporcionar (renta, educacion, sobre todo de
las mujeres, vivienda, acceso a agua potable y saneamiento, estabilidad politica y social,
acceso al trabajo, etc.) y la suma de estos factores es sin lugar a dudas mas importante
que los propios servicios de salud.

Pero también existen también factores intrinsecos a la forma en que se presta la ayuda al
desarrollo que han contribuido de forma significativa a esta falta de impacto.

Un pais pobre de América Latina (Bolivia, Nicaragua, Honduras, Guatemala, Republica
Dominicana, Haiti o Guyana) suele estar recibiendo cooperacion externa en salud de 15 a
20 agencias oficiales de cooperacion, bilaterales y multilaterales y algunos fondos especi-
ficos de nueva creacion como el Fondo Global de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y
la Malaria y la Alianza Mundial para las Vacunas y la Inmunizacion.

El pais necesita esta ayuda externa porque representa una parte muy importante de los
recursos que se van a invertir en salud (en Honduras, segun la Secretaria de Salud, la
AOD representa para el ano 2004 alrededor del 90% de las inversiones y del 60% de los
gastos corrientes).

El proceso para recibir financiamiento externo suele iniciarse con una propuesta por parte
de una agencia y pocas veces como una demanda de la nacién receptora. Generalmente
la agencia en cuestién llega al pais con sus prioridades y valores previamente estableci-
dos y le ofrece al Ministerio un financiamiento, para unos fines determinados, que debera
ser utilizado cumpliendo con los condicionantes de la agencia.
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La mayor parte de la AOD llega a los paises receptores en forma de proyectos (cada agen-
cia puede tener varios proyectos en el sector salud). Un proyecto tiene objetivos y estrate-
gias propios, que pueden no coincidir con las prioridades y las estrategias del pais en caso
de que éste las tenga establecidas. Ademas tiene sus mecanismos de monitoreo y evalua-
cion y procedimientos especificos para la contratacion de personal y la compra de equipos
e insumos.

Hay proyectos cuyo objetivo es disminuir la incidencia o la gravedad de una patologia,
otros se enfocan a grupos de personas clasificadas por diversos factores (edad, sexo,
etnia, situacién socio-econémica, habitat rural o urbano, marginalidad, etc.), otros proyec-
tos apoyan territorios, un nivel de la red de servicios o aplican una intervencion sanitaria
determinada.

Esta diversidad de objetivos y orientaciones genera multitud de problemas, rompe con
cualquier posibilidad de dar una atencion integral y continuada a las personas y como es
evidente, crea infinidad de cruces y duplicaciones en las poblaciones que son priorizadas
por cada proyecto, generando ineficiencia y confusién en el sistema de salud.

El proyecto puede emplear las estrategias de intervencion que el pais ha seleccionado,
pero es mas comun que cada proyecto cuente con sus propios expertos en estrategias,
que son quienes tomaran las decisiones al respecto. En consecuencia en un mismo pais
se pueden encontrar diversas formas de tratar de disminuir la mortalidad materna e infan-
til o prevenir y tratar la tuberculosis.

Podria argumentarse que esta diversidad, adecuadamente evaluada puede ser una venta-
ja, ya que podria permitir conocer cuales han sido las estrategias mas costo-efectivas. Sin
embargo esta posibilidad de comparacion fructifera no se da, porque cada proyecto tiene
objetivos distintos e incomparables y las razones para elegir un territorio, grupo de pobla-
cion o problema de salud, o utilizar una determinada estrategia nada tienen que ver entre
si.

En Nicaragua se acaba de realizar una evaluacion de los modelos de atencion que se habi-
an aplicado en distintos territorios. En total existian 14 modelos de atencién distintos, cada
uno perteneciente a un proyecto especifico financiado por una agencia de cooperacion. El
resultado de la evaluacién apenas ha aportado elementos de importancia para decidir qué
modelo le conviene mas al pais, o qué instrumentos han resultado mas exitosos, por la
imposibilidad de comparar las condiciones iniciales, el concepto de modelo de atencién o
las herramientas utilizadas, de manera que los resultados (mas bien pobres para cualquie-
ra de los modelos) no pueden atribuirse claramente a ninguna de las acciones realizadas.

En los ultimos afnos, las agencias de cooperacion se han acercado mas a los ministerios
de salud. Sin embargo este acercamiento se ha traducido en nuevas exigencias: hay que
mantener reuniones de identificacién, planificacion, monitoreo y evaluacién en las que el
pais receptor tiene que presentar informacion e informes que respondan a los formatos y
procedimientos de los donantes.
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El numero de planes, programaciones e informes que el Ministerio tiene que realizar y las
reuniones con misiones de las diversas agencias pueden consumir la mayor parte del tiem-
po de los politicos y funcionarios de la Institucion. La realidad, tal como la describen los
propios funcionarios, es que los ministerios de salud no dirigen, sino que reaccionan antes
las ofertas de los donantes y las exigencias de éstos para hacer efectivas las ayudas.

La Secretaria de Salud de Honduras tiene que preparar para una sola agencia 20 planes
operativos para el afo 2005, si se tiene en cuenta que hay mas de 15 agencias operando
en el sector y que para cada una de ellas, hay que realizar por lo menos un plan operati-
vo anual, el resultado es un minimo de 34 planes operativos para 2005.

El Ministerio de Salud de Nicaragua ha recibido durante los 5 primeros meses del ano
2004 no menos de 15 misiones de diversas agencias. Cada mision dura varios dias, gene-
ralmente entre 2 y 10 dias, requiere de una intensa preparacion (incluyendo el calculo de
los indicadores con los que cada agencia mide los avances de su proyecto) y de la parti-
cipacion de los mas altos niveles de direccion del Ministerio (Ministro y Viceministra) y de
muchos funcionarios. En consecuencia, ambos han tenido que dedicar mas de la mitad de
los aproximadamente 110 dias laborables del periodo a dar respuesta a los requerimien-
tos de las agencias en detrimento de la direccién y planificaciéon del sistema de salud.

Las agencias contratan personal no sélo para dar asistencia técnica al pais receptor, sino
también para garantizar que sus procedimientos se lleven a cabo. Cuando contratan per-
sonal local, suelen pagar salarios significativamente mas elevados que los de los ministe-
rios. La consecuencia es que los mejores recursos humanos salen del sistema para traba-
jar en las oficinas de las agencias de cooperacién, muchas veces en tareas que no tienen
ninguna repercusion directa en la atencion de la salud de las personas o en la salud publi-
ca del pais.

Cuando los consultores dan asistencia técnica, ésta suele responder a necesidades iden-
tificadas por las agencias que muchas veces no son prioritarias para los profesionales del
sistema, de manera que el apoyo que supuestamente reciben puede resultar una carga de
trabajo adicional en lugar de una ayuda. Como las agencias no coordinan sus acciones, es
comun que se dupliquen los estudios y se desarrollen los mismos instrumentos con distin-
tos enfoques.

La compra de equipos suele llevarse a cabo de acuerdo a los procedimientos de las agen-
cias y a las necesidades estimadas por el proyecto, con independencia de cualquier plan
nacional de equipamiento en caso de que éste exista. Algunas agencias exigen que el
equipo que se adquiera con su financiamiento sea de un determinado origen.

El resultado es un parque de equipos de multiples marcas y modelos, que impide estable-
cer ninguna politica de equipamiento ni en minimo grado, sin mantenimiento ni materiales

fungibles y mal utilizado, que suele terminar fuera de uso al poco tiempo.

A esta descripcidon hay que anadir que los costos de transaccién de la cooperacion exter-
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na son muy elevados como consecuencia de la gestion individualizada y compleja de cada
proyecto y la utilizacion de consultores internacionales y nacionales que reciben salarios
elevados.

Desde hace algunos afios, en Africa y en Asia, algunos paises y agencias han iniciado pro-
cesos de ordenamiento de la cooperacion externa sustituyendo los proyectos por otros ins-
trumentos como el apoyo al presupuesto nacional al de un sector especifico o, como mini-
mo, trabajando en funcién de unas reglas éticas que impidan que siga dilapidandose la
ayuda, especialmente el respeto a las prioridades nacionales y la transparencia en las
acciones.

Estos cambios han sido reflejados en declaraciones internacionales como el Consenso de
Monterrey de 2002 y la Declaracién de Roma sobre armonizacion de la cooperacion cele-
brada en 20083.

Los principios sobre los que se basa esta forma de cooperacién son el liderazgo del pais
y de sus instituciones, que son las responsables de planificar el desarrollo y funcionamien-
to del sector; un cambio en la relacion entre pais y agencia de receptor pasivo y donante
a socios para el logro de los objetivos sefialados en el plan nacional; unos mecanismos
conjuntos de monitoreo y evaluacion, preferiblemente los que el pais emplea para medir el
cumplimiento de sus planes; la simplificacion de los procedimientos de compra de equipo
y materiales; y el ordenamiento de la contratacion de consultores nacionales e internacio-
nales.

Algunas agencias, especialmente de Suecia, Paises Bajos, Reino Unido y Canada, estan
impulsando activamente estas nuevas modalidades de cooperacion, desarrollan instru-
mentos, evaluan experiencias y forman a los profesionales de sus paises que trabajan en
este campo. El Comité para la Asistencia al Desarrollo de la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE), ha organizado un grupo de trabajo que ya
ha editado una guia sobre armonizacion de las practicas de los donantes para una ayuda
efectiva. Espafa se encuentra entre los paises que nunca han participado ni apoyado una
iniciativa de este tipo.

En el sector salud se esta empleando el instrumento que se denomina enfoque sectorial.
Foster (2002) define enfoque sectorial de la siguiente forma: “fodas las fuentes de financia-
miento del sector apoyan una unica politica y un solo programa de gastos, bajo el lideraz-
go del gobierno, adoptando enfoques comunes sobre el sector y progresando hacia la con-
fianza en la utilizacion de los procedimientos del gobierno para todo el financiamiento’.

En la actualidad hay por lo menos 11 enfoques sectoriales en salud que han superado las
primeras fases de negociacion y preparacion y estan en distinto grado de desarrollo
(Ghana, Tanzania, Mozambique, Senegal, Bangladesh, Zambia, Mali, Uganda, Burkina
Faso, Camboya y Malawi). En América Latina se estan dando los primeros pasos en
Honduras y Nicaragua.
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En ningun pais se ha logrado que todas las agencias abandonen los proyectos individua-
les y se sumen al apoyo a través del enfoque sectorial. El porcentaje de AOD que llega a
través del enfoque sectorial no supera en ningun caso el 55% del total que recibe el pais.

El grado en que los recursos van a parar al presupuesto de salud o a un fondo especifico,
se emplean procedimientos comunes, o se cumplen los principios de coordinacién y trans-
parencia, es muy variable.

En general puede decirse que los resultados son modestos y no es posible demostrar un
impacto de estos nuevos mecanismos de cooperacion sobre la salud de la poblacién o
sobre el acceso a los servicios de las poblaciones mas vulnerables.

Por otra parte este ordenamiento de la cooperacion internacional tendra poco impacto
sobre la salud si no cambian las condiciones de vida de la poblacién mas pobre y si no se
resuelve el acceso a medicamentos esenciales, vacunas y otras intervenciones basicas
para los problemas de salud.

A pesar de estas limitaciones, parece razonable afirmar que el cambio en la cooperacion
oficial o de los grandes fondos de proyectos a apoyos presupuestarios o sectoriales, es un
paso importante para fortalecer la capacidad institucional de los gobiernos de los paises
menos desarrollados y lograr que la ayuda externa tenga el impacto que los contribuyen-
tes de los paises cooperantes esperan que tenga.
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Identificando la tecnologia apropiada
Joaquin Lejeune

Joaquin Lejeune es jefe del Servicio de Electromedicina del Hospital Universitario Virgen
Macarena de Sevilla.

Introduccion

Diversos estudios e informes especializados en salud, incluyendo el Informe sobre la Salud
en el Mundo 2003,! han hecho énfasis en la importancia que tiene integrar las necesida-
des de la poblacion en la evaluacion de la tecnologia.

Los enfoques previos a la evaluacion de la tecnologia se han centrado en los beneficios,
riesgos y costes de tecnologia nueva y ya existente orientada a aquellos que la reciben,
en lugar de centrarse en aquellos que la necesitan, esto es, la poblacién en general y espe-
cificamente los pacientes.

Para identificar la tecnologia apropiada es importante que se tome en consideracién no
solo la eficacia y la seguridad, sino que también aumente la atencidon sobre cuestiones
como la calidad de vida, la economia, la ética y su uso por una audiencia mas numerosa,
que no solo incluya a los clinicos sino también a los responsables de formular politicas,
tanto a nivel del gobierno central como regional, companias de seguros médicos, emplea-
dos y sociedad civil.2

El marco para el analisis de las necesidades de tecnologia y su impacto en las personas
de una determinada comunidad en el terreno de lo fisico, emocional y social es muy com-
plejo.

Para identificar la tecnologia adecuada ha de tomarse en cuenta la prevalencia de los pro-
blemas de salud tanto previos como posteriores a la intervencion, incluyendo cualquier efec-
to secundario o indeseable, esto es, una valoracion del impacto social, demogréafico y en
salud de la intervencion.

El enfoque antes mencionado (identificando la tecnologia apropiada) es la base de la
estrategia “Investigaciones en salud esenciales para la nacion” (ISEN) desarrollada y coor-

1 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Informe sobre la Salud en el Mundo 2003. Ginebra: OMS.
2003.

2 Kazanjian A. Doing the right thing, not just doing things right: a framework for decisions about technology.
En Gender Working Group, United Nations Commission on Science and Technology for Development.
Missing links: gender equity in science and techology development. Nueva York: International
Development Research Centre en asociacion con Intermediate Technology Publications y UNIFEM. 1995.
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dinada internacionalmente por la Commission on Health Research for Development de
Naciones Unidas.3 Segun la estrategia ISEN, las prioridades de las investigaciones en
salud se deberian basar en las necesidades de salud acordadas por la comunidad, los res-
ponsables de formular politicas y por los investigadores. El informe de la comisién interna-
cional antes mencionada, pone énfasis en que “hay un flagrante desequilibrio entre la
carga de enfermedad y la inversion’. Una razén muy importante para este desequilibrio es
que actualmente, el desarrollo, evaluacion e inversion en tecnologia médica esta orienta-
do por la oferta en lugar de estar orientado por las necesidades. La existencia de grandes
incentivos financieros conlleva a la introduccion de la mayoria de las tecnologias, y la inver-
sidn que se necesita para apoyar los grandes gastos de la investigacion y desarrollo, exclu-
ye a aquellas tecnologias que carecen de grandes recursos; los programas y aparatos de
alta tecnologia son mas solicitados que los de baja tecnologia y por tanto, de bajo precio.4
La falta de incentivos de financiacion también determina la existencia de farmacos no
comercializados (“orphan drugs”,> esto es, aquellos farmacos con eficacia terapéutica
para necesidades importantes pero con un potencial de mercado pequefo, ya que las
necesidades son en su mayoria prevalentes entre la comunidad pobre.6 Se han desarro-
llado varios modelos para identificar la tecnologia apropiada, como “The technology
assessment iterative loop”,” o “method for assessing needs’ elaborado por Wolfson
(1992)8, etc.

Para la puesta en practica de la evaluacién de la tecnologia médica (del inglés Health care
technology assessment, HTA), en la mayoria de los paises desarrollados hay agencias de
evaluacion de la tecnologia médica. De acuerdo con los resultados del primer y exhausti-
vo cuestionario internacional llevado a cabo para catalogar las actividades de la HTA, en
1995 habia programas oficiales en 24 paises, que se habian instaurado la mayoria a fina-
les de la década de 1980 y principios de la década de 1990. Los paises europeos tienen
cada uno por lo general uno o dos programas HTA nacionales o provinciales. Canada tiene
una extensa red de agencias nacionales y regionales coordinadas por un organismo cen-

3 Task Force on Health Research for Development (TFHRD). Essential National Health Research: A strate-
gy for action in health and human development. Ginebra: TFHRD. 1991.

4 Feeny D. New health care technologies: their effect on health and the cost of health care. Capitulo 2. En
Feeny D, Guyatt G, Tugwell P, Health care technologies: effectiveness, eficiency, and public policy.
Montreal: Institute for Research on Public Policy. 1986; pp 5-24.

S Wibulpolprasert S. Overview of the drug system in Thailand. In Proceedings of National Seminar on the
Analysis of the Drug System in Thailand. Tailandia: Ministerio de Salud Publica. 13-14 de junio de 1994.

6 International Commission on Health Research for Development. Health Research: Essential link to equity
in development. Nueva York: Oxford University Press. 1990.

7 Tugwell P, Bennett K, Feeny D, Guyatt G, Hayness RB. A framework fo the evaluation of technology: the
technology assessment iterative loop. En Feeny D, Guyatt G, Tugwell P, Health care technology: effective-
ness, efficiency, and public policy. Montreal: Institue for Research on Public Policy. 1986; pp 41-56.

8  Wolfson MC. A template for health information. Ginebra: World Health Statistics Quarterly 1992; 45 (1): pp
109-113.
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tral y Estados Unidos tiene 53 agencias HTA, la inmensa mayoria de ellas en el sector pri-
vado.® En Espafna hay una agencia nacional de evaluacion de la tecnologia médica y algu-
nas regionales.10

Debido a nuestra experiencia profesional durante los 20 anos anteriores, nos centraremos
en la descripcion y debate del problema en el contexto de los paises en desarrollo.

Descripcion del problema

La salud es importante ya que una buena salud mejora el rendimiento econdmico y la pro-
ductividad. Los nifios sanos se educan y forman mejor, lo que esta ligado con la producti-
vidad y la economia. Finalmente, si las personas estan sanas, el gasto en atencién sani-
taria sera menor.

Los cambios epidemiolégicos son fundamentales para la evaluacion de las necesidades y
la planificacion de la tecnologia médica. Estos cambios muestran una tendencia hacia un
considerable aumento de la esperanza de vida, un rapido descenso de la mortalidad debi-
do a enfermedades transmisibles y un aumento en la morbilidad de las enfermedades no
transmisibles. A modo de ejemplo, en los paises menos desarrollados, desde 1950 a 2000,
la esperanza de vida ha aumentado de 40 a 65 afos; el riesgo de morir antes de los 5 afios
de vida ha descendido de un 29% a un 10%; se ha erradicado la viruela; y en América se
ha eliminado la poliomielitis y se esta en el camino de eliminarla en Asia.!?

La transiciéon epidemioldgica es compleja (coincidencia de situaciones previas y posterio-
res a la transicion; un resurgimiento de enfermedades que habian sido ya erradicadas,
como la tuberculosis; la resistencia al control de enfermedades como la malaria y el den-
gue; la aparicion de nuevas enfermedades como el SIDA y el Sindrome respiratorio agudo
severo) y también esta asociada con el cambio en la percepcion social de las enfermeda-
des. Enfermedades cronicas como el SIDA, tienen muchas posibilidades de estigmatizar.
La educacion y las tecnologias de la comunicacion deben usarse para fomentar percepcio-
nes adecuadas, desarrollar conductas preventivas y promover la responsabilidad que tie-
nen las personas en prevenir el estigma social y reducir o eliminar demandas inapropiadas
y de esta forma, la solicitud de tecnologia mas cara sera racional.’2 La tecnologia apro-

9 Perry S, Thamer M. Health Technology assessment: decentralized and fragmented in the US compared to
other countries. Health Policy. Diciembre 1997; 42 (3): pp 269-290.

10 Banta D. The Development of health technology assessment. Health Policy. Febrero de 2003; 63 (2): pp
121-132.

" Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Informe sobre la Salud en el Mundo 2003. Ginebra: OMS.
20083.

12 Porapakkam W. Place of entry for initial episode of iliness: IPSR survey of health seeking behaviour.
Bangkok: Institute for Population and Social Research, Mahidol University. 1987.
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piada esta disponible para muchas enfermedades. Lo que se necesita es una planificacion
Optima para traer la tecnologia que tiene que ver con las necesidades al lugar adecuado,
en el momento adecuado y en una correcta cantidad.

El disefio para la distribucion de tecnologia deberia contemplarse desde la perspectiva de
todo el sistema. El sistema entero es diferente de la suma de sus partes, debido a las ten-
siones entre los intereses de grupos dentro del sistema y entre el sistema y su entorno. La
politica del gobierno puede hacer frente a grupos objetivo, regulaciones, financiacion y pro-
vision de servicios.

Grupos Objetivo

La equidad y “la salud como derecho humano” exigen que los gobiernos definan a los gru-
pos desfavorecidos de la comunidad a los que se dirigira la tecnologia apropiada (tecnolo-
gia basica y costo-efectiva). Las tecnologias deberian incluir servicios de prevencion, pro-
mocion y cuidados curativos para importantes problemas de salud.

Interrelaciones

Se debe promover interacciones justas y abundantes entre proveedores y consumidores
de servicios de salud para acceder a los servicios de acuerdo a las necesidades, hacien-
do uso de tecnologia costo-efectiva. Estas interacciones normalmente son complejas debi-
do a que los proveedores y consumidores no estan solos, sino que pertenecen a grupos
con intereses distintos. Es mas, estas interacciones no son directas sino que estan media-
das por otros actores, como los planes de seguros, etc.

Financiacion y provision de servicios de atencion a la salud

La financiacion debe garantizar la provisién de servicios de atencién a la salud a los gru-
pos objetivo de acuerdo a las necesidades y haciendo uso de tecnologias costo-efectivas.
Planificacion estratégica de la tecnologia

A nivel de programa es importante considerar una distribucion eficiente que incluya una
planificacién 6ptima de instalaciones y de personal, que una la distribucion de la tecnolo-
gia disponible con las necesidades de la poblacion.

La planificacién estratégica de la tecnologia exige capacidad de establecer prioridades
entre los problemas de salud en base a las necesidades y de hacer un analisis de costo-
efectividad de las intervenciones tecnoldgicas.

No es lo mismo costo-efectividad que costo-eficacia. El andlisis de la costo-efectividad

requiere informacién sobre la eficacia de intervenciones tecnoldgicas, precision en la tec-
nologia para el diagndstico, capacidad de provision y adherencia al uso de la tecnologia,
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conformidad con el tratamiento y cobertura de la tecnologia de la poblacion en riesgo.
Ademas, este analisis requiere evaluacion adicional de las circunstancias o situaciones
locales donde la tecnologia sera aplicada. A modo de ejemplo, una tomografia axial com-
puterizada, aunque sea eficaz, no serd de utilidad sin la existencia de recursos humanos
cualificados para su uso.Una distribucion eficiente de todo el sistema de salud solo es posi-
ble cuando hay una buena coordinacién de todos los proveedores de servicios de salud
(sector publico, privado y sociedad civil). Gran parte de la distribucion ineficiente es el
resultado de una pobre integracion entre los sectores publico y privado.13 El rapido creci-
miento del sector privado esta alejando al personal sanitario del sector publico debido a
que las compensaciones son mucho mas altas en el sector privado. En la mayoria de los
casos, el sector privado esta duplicando la adquisicion de nuevas y caras tecnologias (por
ejemplo la tomografia axial computerizada, resonancia nuclear magnética, etc.). La priva-
tizacién no facilitara el acceso universal a la atencién sanitaria, pero puede liberar recur-
sos desde aquellos que pueden pagar para financiar los servicios basicos costo-efectivos
y de calidad a aquellos que no pueden pagar.

¢ Hay planificacion estratégica de la tecnologia en paises en desarrollo?, ;hay una ade-
cuada gestion de la tecnologia en los paises en desarrollo?

La mayoria de los paises en desarrollo no tienen un alto nivel de industrializacion e impor-
tan practicamente todos los equipos electromédicos con algunas excepciones. En estos
paises existe una amplia variedad de estos equipos, algunos son elegidos y comprados
por las instituciones sanitarias y otros son proporcionados por programas de ayuda bilate-
rales o multilaterales. EI mantenimiento de los equipos mas sofisticados quizas lo haga la
empresa suministradora del equipo (y a alto coste), si es que existe en el pais; pero para
la gran mayoria de equipos, especialmente en lugares alejados de las grandes ciudades,
los propietarios de equipos electromédicos dependen del servicio proporcionado por agen-
tes locales, que es caro si es que es efectivo, generalmente lento y poco fiables. Con fre-
cuencia hay debilidades contractuales con las empresas suministradoras de tecnologia,
que después de la venta no proporcionan el soporte técnico. A esto se le anade que los
equipos son manejados por operarios sin experiencia y sin formacién y en un ambiente
“hostil” en lo que se refiere a humedad, polvo, fiabilidad de los suministros eléctricos, agua,
etc. Por consiguiente, las probabilidades de mal funcionamiento y una vida corta de estos
equipos son elevadas.

La consecuencia es que un gran numero de equipos no esta en buen estado y funcionan
de manera ineficiente o no funcionan. De acuerdo con la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), sélo un 50% de los equipos electromédicos en hospitales publicos de
Ameérica Latina estan funcionando de forma eficiente, y quizas en algunos paises, el 70%
estan fuera de uso.

13 Hsiao WC. Health Care financing in Thailand. Challenges for the future. Informe presentado en el taller de
liderazgo sobre financiamiento de la atencion sanitaria celebrado en Tailandia. Tailandia: Gobierno de
Tailandia y Banco Mundial. 12-13 de noviembre de 1993.
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A esto se le anade el problema que generan con frecuencia las donaciones en los paises
receptores. Estas son parte del proceso de cooperacién entre paises y se han visto como
la transferencia de tecnologia de segunda a paises en desarrollo, cuando los paises
donantes se ven precisados a modernizar su equipamiento por razones docentes, técni-
cas, de servicio y/o legales.

Al ocurrir esto, es tradicionalmente el pais donante el que establece las reglas del juego y
el pais receptor se convierte en un mero ente pasivo del proceso. Esto conlleva a que con
mucha frecuencia las tecnologias donadas:

¢ No cumplen con las especificaciones del pais.

* No son compatibles tecnolégicamente.

* No son utilizables en el estado en que se reciben.

e Hay desconocimiento en el pais receptor sobre la posibilidad de conseguir piezas de
repuesto, manuales de instalacion y operacion.

En algunos casos, los paises receptores se convierten en cementerios de tecnologia que

nunca pudo ponerse a funcionar.

En los ultimos 20 anos, los paises en desarrollo han pedido asesoramiento y ayuda a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras agencias internacionales. La atencion de
las agencias gubernamentales de ayuda al desarrollo y de la OMS se ha desviado hacia
la necesidad de formar al personal que mantiene y repara los equipos, pero el problema
de la transferencia de tecnologia se subestimé. En muchos paises (Cuba, Méjico, El
Salvador, Venezuela, Colombia, Brasil, Argentina, Chile, Chipre, Kenya, Camerun,
Sudafrica, etc.), se han llevado a cabo actividades de formacién, pero el impacto de estas
actividades en la situacion general de la gestién de equipos electromédicos ha sido relati-
vamente pequefo. La formacion de técnicos de nivel bajo a medio en centros de formacion
y universidades tan sélo hace frente a uno de los muchos factores de un problema que es
multifactorial. Sin infraestructuras en las que técnicos e ingenieros puedan ser contratados,
sin perspectivas profesionales y sin salarios adecuados e incentivos, no se puede desig-
nar para buenos empleos a personas formadas y retenerlas. Sin politicas nacionales (pla-
nificacion estratégica de la tecnologia, gestion adecuada de la misma), es dificil manejar
la amplia gama de equipos electromédicos. La financiacion para proporcionar una buena
gestién para el funcionamiento de equipos (programas de mantenimiento, analisis de cos-
tes, sistemas de supervision, apoyo logistico, repuestos, etc.) es inadecuada. Por tanto, se
deben analizar todas las facetas de este problema multifactorial y encontrar soluciones fac-
tibles.

Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

e Gran parte de la ineficiencia de un sistema de salud resulta de la pobre integracion de
los sectores publico y privado. El rapido crecimiento del sector privado esta producien-
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do la fuga de personal sanitario del sector publico hacia el sector privado, donde las
compensaciones econémicas son mucho mas altas y donde se esta duplicando la dota-
cion de nuevas y caras tecnologias.

En la mayoria de los paises en desarrollo no hay una planificacion estratégica de la tec-
nologia.

No hay gerencia adecuada de la tecnologia en gran parte de los paises en desarrollo.

Hay un déficit en términos de cantidad y calidad de recursos humanos porque la forma-
cion y entrenamiento son escasos y en el caso de algunos paises en desarrollo, se lle-
van a cabo actividades de formacion en centros y universidades, pero el impacto en la
situacion general de la gestiéon de equipos electromédicos es pequefio debido a que la
formacion es tan sélo uno de los factores determinantes del problema.

En la mayoria de los paises en desarrollo todos los fondos disponibles se invierten en
la compra de equipos electromédicos nuevos y no se reservan fondos para su manteni-
miento, de forma que el tiempo de vida util de estos equipos es reducida y el estoc de
equipos utilizables sera bajo en comparacion con los gastos.

Las donaciones deben ser analizadas en cada caso y nunca deben convertir a los pai-
ses en desarrollo en basureros de tecnologia en desuso. Tampoco se debe donar y
enviar equipos que de forma inmediata representen un mayor coste para el hospital,
tanto en su uso como en su conservacion.

De acuerdo con la OPS, so6lo el 50% de los equipos electromédicos en hospitales publi-
cos en América Latina funcionan de forma eficiente; e incluso en algunos paises hasta
un 70% de los equipos electromédicos estan en desuso.

Recomendaciones
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Una distribucién eficiente del sistema de salud sélo es posible cuando hay una buena
coordinacién de los sectores publico y privado (politica nacional de salud).

Establecer un comité de programacion y planificacion, a nivel de ministerio, compuesto
por todos los grupos involucrados en satisfacer las necesidades de salud, esto es, pla-
nificadores, financiadores, economistas de la salud, personal médico, paramédico y de
ingenieria, etc. Este comité deberia desarrollar de forma peridédica un Plan Estratégico
de Tecnologia.

Cada pais deberia tener una politica explicita en gestion de equipos electromédicos y
deberia garantizar su puesta en practica por las autoridades de gestién médica. Esta
politica deberia ser concordante con las necesidades, objetivos y recursos nacionales
y regionales. Deberia incluir actividades relacionadas con la identificacion de las nece-
sidades, uso de tecnologia apropiada, planificacién, administracion de presupuesto,
legislacién o regulacion de normas de seguridad y eficiencia, especificacion, adquisi-
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cion, inspeccion, seleccion y contratacion, mantenimiento, reparacion, politica de
repuestos, servicios técnicos y logisticos para apoyar los equipos y el desarrollo de
recursos humanos.

Dentro de cada ministerio de salud deberia haber una organizacion o agencia de servi-
cio técnico (“ingenieria hospitalaria”) para poner en practica la politica de gestion de los
equipos electromédicos. Esta organizacion deberia incluir la provision de infraestructu-
ras adecuadas a todos los niveles del sistema de salud.

Con respecto a las donaciones de equipos médicos, deben cumplirse una serie de con-
diciones, entre las que cabe destacar: los equipos deben ser potenciados antes de su
entrega; el hospital receptor debe tener la necesidad de ese equipo; se debe formar al
operador y a los técnicos electromédicos; deben ser siempre de una tecnologia
alta/media y no muy antigua; y garantizar el repuesto al menos por 5 afos. (Nota: exis-
te un reglamento para las donaciones de equipos médicos).

Cada pais deberia proporcionar fondos adecuados para el sector salud y dentro de
éste, deberian destinarse fondos para nuevos equipos y su funcionamiento (manteni-
miento, reparaciones, energia, etc.) conforme al Plan Estratégico de Tecnologia y la
politica de gestion de equipos electromédicos. Cuando se destina una parte considera-
ble de los fondos al mantenimiento, el promedio de vida util de los equipos aumentara.
Es importante que todos los paises apliquen esta norma, pero especialmente importan-
te es que los paises 0 agencias donantes garanticen igualmente su apoyo financiero:
esto aumentara de forma espectacular el suministro de equipos electromédicos en
todos los paises en desarrollo, sin ningun gasto adicional de recursos. Hay ya algunos
ejemplos de este apoyo financiero por parte de la Cooperacién Financiera Alemana (del
aleman Kreditanstalt fuer Wiederaufbau) en Chile, Pakistan e Indonesia.
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Resumen

Existe una serie de estrategias desafiantes para la gestion de recursos humanos en inter-
venciones en salud para las proximas dos décadas. Los servicios de capacitacion en
escuelas y universidades de ciencias médicas con frecuencia se alejan de las necesida-
des de salud percibidas a nivel comunitario. Raramente hay una evaluacién eficaz sobre
las necesidades de capacitacion que den forma a expedientes académicos orientados a
las necesidades. En la actualidad, el mundo se enfrenta a una clara amenaza que empu-
ja con fuerza y arrastra factores que, sinérgicamente, reforzaran el drenaje de personal
sanitario valido y costoso desde paises insuficientemente abastecidos a paises prosperos.
Esta fuga de cerebros en curso, se debe tanto a la existencia de nuevos horizontes como
a la morbilidad y mortalidad relacionadas con el SIDA. Es necesario contrarrestar la men-
talidad convencional y pasada de moda de muchos profesionales sanitarios, para que los
proveedores de asistencia sanitaria de mediano nivel se centren en la provision de cirugia
que puede salvar vidas. La existencia de nuevos e interesantes resultados cientificos indi-
can que esta categoria quizas represente una de las ofertas mas esperanzadoras para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio para el afo 2015 y mas alla. Para poder
definir los roles profesionales de las distintas categorias del personal sera obligatorio lle-
var a cabo capacitacion sobre las necesidades analizadas como cuestion clave para el pro-
greso hacia esos Objetivos.

Antecedentes

Se estan reduciendo las distancias en la cada vez mas reducida “aldea global”. La difusion
de informacién de un continente a otro es instantanea y las conexiones de internet y la glo-
balizacion de toda informacion, aumentan la movilidad de los trabajadores sanitarios en el
mundo. Esta movilidad ha sido negativa para los paises empobrecidos, donde los salarios
del personal sanitario estan por detras de los salarios de otros sectores. Con la creciente
privatizacion y comercializaciéon del sector sanitario, profesionales sanitarios de todos los
niveles tienden a escapar de areas rurales, insuficientemente abastecidas en busca de
nuevos horizontes en areas urbanas o en el extranjero. Como veremos mas adelante, este
proceso particularmente estd amenazando a paises que estan luchando de la mano de los
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paises donantes, para reducir el gasto del gobierno en salarios y otros gastos recurrentes
de los servicios publicos. La consecuencia final de este dominio es que cada vez esta cre-
ciendo mas la fuga de cerebros desde areas pobremente abastecidas a areas sobreabas-
tecidas.!2.3 Hay una clara evidencia de campafhas que se han iniciado para reclutar tanto
proveedores de nivel medio como médicos de Asia y Africa. Los resultados devastadores
de la combinacién de factores “que empujan” (bajos salarios, insuficiente nivel de vida y
duras condiciones profesionales) y “arrastran” (generosas ofertas de ingresos y beneficios
ofrecidas por los paises ricos), son demasiado claros y deben ser debatidos cuando for-
mulamos estrategias fundamentales para la gestion de recursos humanos en intervencio-
nes en salud, especialmente en paises empobrecidos y particularmente en sus areas rura-
les, pobremente abastecidas.

Recursos humanos para la asistencia sanitaria

La atencién que se ha prestado al desafiante concepto de “recursos humanos para la asis-
tencia sanitaria” ha sido insuficiente. Esto fue ampliamente demostrado en el discurso pro-
nunciado por el Director de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Gro Harlem
Brundtland (1999), que expuso: ‘“tratar cuestiones como pagos e incentivos en el sector
publico constituye algunos de los puntos mas importantes en la agenda internacional de
salud’.4 Se ha calculado que aproximadamente 35 millones de personas en el mundo tra-
bajan en el sector salud y en general, el empleo en este sector se ha estancado, particu-
larmente en los paises pobres. Es obvio que se ha prestado poca atencién al impacto de
las reformas en recursos humanos y gestion del sector salud.

Las reformas en el sector salud tienen una serie de elementos comunes. En primer lugar,
hay una separacion de las funciones de compra y provision debido a la introduccion de
principios de mercado. En segundo lugar, la salud es un producto en venta donde los
pacientes pueden elegir y donde se pone especial énfasis en la eficacia clinica y en los
resultados en salud. En tercer lugar, en muchos paises obreros, los pacientes y la pobla-
cién han demostrado un gran escepticismo contra las reformas del sistema sanitario. Se
ha argumentado que las reformas en numerosos ocasiones no han cumplido sus prome-
sas. El proceso de privatizacién ha conllevado a la pérdida de trabajo en el sector publico
y a empobrecer o empeorar las condiciones y el pago en el sector privado, dando lugar a
un grupo de trabajo desmoralizado, inseguro, estresado y explotado.

1 Patel V. Recruiting doctors from poor countries: the great brain robbery?. British Medical Journal 2003;
327: pp 926-928.

2 Fisher JP. Third World brain drain: Brain drain must be halted. British Medical Journal 20083; 327: p. 930.

3 Latif AS. Third World brain drain: Causes of exodus need to be examined and rectified. British Medical
Journal 2003; 327: p. 930.

4 Brundtland GH. The World Health Report 1999: Making a difference. Mensaje del Director General.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud. 1999.
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La reaccion a los efectos negativos en las reformas de los servicios sanitarios se han
expresado de distintas maneras. Es de gran importancia la Carta Ljubljana de la OMS
(1996) sobre Reformas de Servicios Sanitarios.® Esta carta explica los elementos necesa-
rios para alcanzar servicios sanitarios de calidad en la era de las reformas sanitarias.
Enumera una serie de principios fundamentales guiados por valores como la dignidad,
equidad y ética profesional. Su meta global es centrarse en el principio basado en que la
asistencia sanitaria deberia conllevar primero y de forma destacada a una mejor salud y
calidad de vida. También expone que las reformas sanitarias deben incorporar la eleccion
y voz de los ciudadanos en lo que respecta a los cuidados y en la forma en que los servi-
cios son designados y gestionados. Deberia también haber una atencién en la calidad y
una clara estrategia para continuar con las mejoras. Ademas, deberia existir también una
financiacién soélida y para garantizar la solidaridad, los gobiernos deberian jugar un papel
crucial en garantizar y regular una financiacion equitativa de los sistemas de salud.

Gestionando recursos humanos: formacion previa, distribucion y man-
tenimiento del personal sanitario

Con frecuencia hay una problematica brecha entre las necesidades de servicios sanitarios
percibidas por poblaciones rurales insuficientemente abastecidas en paises de bajos
ingresos, y la conciencia de la existencia de dichas necesidades entre los representantes
influyentes de las universidades y escuelas de medicina de estos paises. La calidad de las
capacidades y destrezas de los profesionales sanitarios formados en las facultades y otras
instituciones formativas esta obviamente determinada por la calidad y contenido de su for-
macion. Por este motivo el area de educacion y formacion es crucial para el éxito o fraca-
so de la dotacion del personal sanitario. Es obvio que la formacion previa es una importan-
te inversion por parte de los gobiernos.

La formacioén curricular por tanto, deberia estar disefiada para preparar a los estudiantes
a enfrentarse a los problemas con los recursos con los que seguramente se van a encon-
trar. Sin embargo, distintos factores estan debilitando el valor de la inversién que hacen los
gobiernos en la formacién previa para los profesionales sanitarios. Esta formacion previa
curricular es propuesta con frecuencia, por estandares internacionales y no por la deman-
da de prestacion de servicios local, particularmente en lo que respecta a areas rurales.
Esta es un area compleja ya que pueden acusarse criticas por mantener una mentalidad
colonialista y pasada de moda. La inversion en formacion es realizada por un gobierno en
nombre de su gente y por tanto, es de imperativo moral que tales inversiones deberian pro-
ducir resultados que beneficien a su poblacion, no justamente beneficiando a los que reci-
ben la formacion.

S Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Ljubljana Charter on Health Services Reform. Ginebra: OMS.
1996.
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Un ejemplo que guarda relacion con lo anteriormente expuesto es la formacion preponde-
rante en obstetricia y ginecologia de la mayoria de las facultades de medicina en paises
de bajos ingresos. Dicha formacion ha copiado la impartida en paises de renta media y
renta alta donde predomina una orientacion clinica y hospitalaria. Poca orientacion se da,
si es que se da alguna, sobre obstetricia comunitaria y cuidados maternales en los cursos
de obstetricia y ginecologia. Cuando surgen cuestiones centrales en salud sexual y repro-
ductiva, como estrategias para reducir la mortalidad materna a nivel comunitario, la mayo-
ria de los estudiantes e incluso destacados profesores ignoran conceptos basicos respec-
to a la epidemiologia obstétrica con la consiguiente falta de inspiracién para animar a los
estudiantes a estudiar las realidades de la obstetricia a nivel comunitario. Por el contrario,
se da mas énfasis en las rutinas hospitalarias, en aspectos de alta tecnologia orientada
hacia las necesidades de los pacientes adinerados de las areas urbanas. Incluso siendo
estas tecnologias de alto nivel importantes per se para las personas en necesidad de las
mismas, tales tecnologias no afectaran a las dramaticas necesidades de mejorar la super-
vivencia materna que prevalece entre los millones de mujeres pobremente asistidas en las
areas rurales de estos paises.

En los paises sujetos a reformas sanitarias, es con frecuencia una realidad, la mala distri-
bucion de los recursos humanos en salud. Los profesionales sanitarios son formados en
hospitales con limitadas oportunidades para tener experiencias en las comunidades debi-
do a limitaciones financieras y de transporte, y los graduados con frecuencia prefieren per-
manecer trabajando en el entorno en el que han sido formados. El creciente prestigio de
la formacion sanitaria también convierte el empleo en hospitales mas atractivo para los
graduados e implica la oportunidad de trabajar junto a colegas de la profesion y ser mas
visibles para aquellos que se encargan de la promocién o seleccién para una formacion
superior. La consecuencia es que con frecuencia, los gobiernos encuentran cada vez mas
dificil atraer y retener personal a nivel de atencion primaria en las areas rurales.

La mala distribucion del personal sanitario se refleja en las dificultades para mantener
dicho personal en las areas donde han sido destinados. La retencion de este personal esta
influenciada por cuestiones relacionadas con la trayectoria profesional, niveles salariales,
planes de incentivos, condiciones del servicio y otros factores similares. Con frecuencia se
conoce que un requisito previo para retener a personal sanitario es un adecuado paquete
de recompensa. Si los niveles de pago estan en o por debajo de los niveles de subsisten-
cia, el personal sanitario podria verse motivado al pluriempleo para ganar suficiente dine-
ro que le permita mantenerse a él o ella y a sus familias. Las diferencias en salarios pue-
den jugar aqui un papel significativo ya que discrepancias pueden ser totalmente dramati-
cas. En Angola algunos médicos en el sector privado pueden ganar una suma de dinero
por hora similar a un salario mensual del gobierno.6 En Camboya una matrona puede
ganar 25 ddlares al mes, similar a lo que podria ganar atendiendo a un solo parto o abor-
to de forma privada (Bergstrédm, observaciones no publicadas).

6 Ferrinho P. How and why public sector doctors engage in private practice in Portuguese-speaking African
countries. Health Policy and Planning 1998; 13: pp 332-338.
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Dirigiendo la evaluacion de las necesidades de capacitacion o forma-
cion: una cuestion clave

Es una realidad que en muchas universidades y escuelas de ciencias médicas se le con-
fiere poca oportunidad al hecho de cuestionarse y explorar determinadas realidades fuera
de las areas urbanas y esta tendencia implica, una pobre preparacion en la primera linea
de los servicios de salud publicos. A esto se le suma que los tutores en escuelas guberna-
mentales generalmente tienen pobres oportunidades en sus carreras y es poco probable
que disfruten de oportunidades de promocién o seleccién para una posterior formacién o
asistir a conferencias en el extranjero.

Las instituciones de formacion previa en salud tienen que mantenerse al corriente de los
cambios en los protocolos de los servicios de salud y de como los graduados estan actual-
mente actuando en el terreno. Se deberia considerar como requisito previo para cualquier
formacion que se esté en permanente contacto con las realidades que se dan fuera de las
facultades. Si se pretende mejorar la formacién y que esta mejora se mantenga en el tiem-
po v si, las instituciones formativas han de contribuir eficazmente a la calidad de la presta-
cion de los servicios, necesitan ser socios activos de los gestores de prestacion de servi-
cios.

La capacidad institucional para formar, implica que las instituciones formativas y los forma-
dores tienen que desarrollar experiencia en llevar a cabo evaluaciones de las necesidades
de formacion, de forma que sean capaces de hacer recomendaciones sobre si un proble-
ma particular podra ser solucionado a través de formacion y puedan definir exactamente
cémo esta formacion tratara el problema. Esto significa también la habilidad de disenar pro-
gramas formativos, métodos y materiales pedagégicos para poder asi tener una influencia
directa en el problema identificado.

El flujo de los recursos humanos para la asistencia sanitaria: los facto-
res que “empujan” y “arrastran”.

La necesidad de recursos humanos para la asistencia sanitaria refleja la demanda de ésta
por parte de la poblacion y las expectativas de las personas en la utilizacién de servicios
sanitarios asequibles. Se pueden mencionar como factores importantes que “empujan”, las
severas condiciones del personal sanitario y la frustracion profesional. Un componente cru-
cial del desempefo de la administracion es el importante proceso de revisar regularmen-
te qué ha logrado un trabajador para asi proporcionarle orientacion y ayudarle a determi-
nar coémo puede mejorar su actuacion y los resultados de su trabajo. Esa supervision tien-
de a ser débil, con frecuencia con carencia de recursos y raramente se apoya.

Pasando a los factores que “arrastran”, hay una tendencia obvia y manifiesta de aumentar

el reclutamiento de personal sanitario cualificado desde diversos paises de renta baja
hacia partes del mundo acomodadas. Estas campanas sistematicas para reclutar este per-
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sonal pueden tener un impacto devastador en los recursos humanos de los paises empo-
brecidos. En el intento de trabajar para “poner freno a la fuga de cerebros”, se ha tratado
incluso de establecer una serie de requisitos para “un reclutamiento ético desde el extran-
jero”.”

Es creciente el reconocimiento de que se necesita cada vez mas personal sanitario para
hacer frente a la poblacion anciana en los paises ricos. Existe un fuerte indicio de que este
factor de “arrastre” va ganando fuerza y poder.

Las dos fugas de cerebro predominantes: pérdidas por el SIDA y por la
busqueda de nuevos horizontes

Cuando la OMS publico la encuesta sobre migracion global de médicos quedod claro que
la fuga de cerebros era un continuo problema.8 La pérdida de recursos humanos en pai-
ses como la India, Filipinas, Sudafrica y América Latina fue escandalosa y temporalmen-
te, Estados Unidos y otros paises ricos adoptaron normas y regulaciones que hicieron mas
dificil a los médicos de paises de baja renta entrar en el mercado laboral de dichos paises.

Los servicios sanitarios del gobierno de la mayoria de los paises pobres tienen recursos
muy limitados para los salarios. Esto implica que los doctores en los servicios guberna-
mentales ganan mucho menos de lo que ganarian en la practica privada. Pocas veces cur-
S0s, examenes y perspectivas de promocion tienen un impacto favorable en los individuos
pertenecientes a los servicios sanitarios del gobierno.

Otra causa de fuga de profesionales sanitarios formados se debe al advenimiento de la
infeccion por VIH y SIDA. Muchos informes indican que esta fuga de personal sanitario
tiende a superar el numero de profesionales reclutados y formados.

Un problema creciente, también entre el personal sanitario, es el absentismo laboral debi-
do a funerales o severos problemas de salud entre sus familiares. Este absentismo laboral
impacta de forma negativa en el trabajo de otros miembros del personal e incluso afecta al
trabajo de todo el equipo en su conjunto. Un estudio provocador en Ghana sefalé una pér-
dida de poco menos de dos semanas al afio por enfermero.® Un estudio similar en Zambia
sefalé a nivel de distrito, una media de un mes de ausencia al afio por enfermero, suman-
do un coste total de 220.000 délares para el distrito.10

7 Ibid 1.
8  Ibid 3.

9 Doulo D, Sagoe K, Ntow S, Wellington E. Ghana Case study: staff performance management in reforming
health systems. Ghana: Ministerio de Salud. 1998.

10 |nforme no publicado: Study of nurse absence in Ndola district. Zambia. 2000.
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Los proveedores de nivel medio de la asistencia sanitaria: una catego-
ria clave para el futuro

¢ Qué opciones hay para contrarrestar la carencia de recursos humanos en areas rurales
desatendidas?. ;,Qué estrategias hay, y cudl es la evidencia cientifica de sus presumibles
resultados?. Hay dos tendencias interesantes en América Latina que estan mejorando el
papel de enfermeros, matronas y otros proveedores de nivel medio. La primera tendencia
€s que numerosos paises tienden a suprimir sus dos afios de formacion extendiéndolo a un
titulo de tres anos para enfermeros. Esto obviamente sigue la tendencia de los paises de
renta alta de promover la formacion de enfermeros y matronas para lograr un nivel acadé-
mico. Los paises de baja renta tienden a seguir esta tendencia, que ciertamente mejora la
calidad de estos proveedores de nivel medio, pero por otro lado, tiende a disminuir drastica-
mente la salida de estos enfermeros. Esto es especialmente llamativo en la atencion prima-
ria de salud, ya que los enfermeros y matronas cualificados tienden a ser mas apreciados
y a tener mejores condiciones en las sociedades urbanas. El riesgo de fuga de cerebros en
busca de nuevos horizontes quizas también juegue aqui su papel.

La segunda tendencia es que los médicos son tan escasos, que la adquisicion de habili-
dades quirurgicas que pueden salvar vidas se ha convertido en una opcion muy fructifera
y costo-efectiva. Esto es especialmente importante en paises en situacion de guerra
reciente y en paises donde no hay médicos con estas habilidades en salud materna.

Ambas cuestiones o tendencias son controvertidas. El impacto negativo que supone la pro-
longacién de la formacion de los enfermeros de dos a tres anos contrarresta la disponibi-
lidad de proveedores de nivel medio en general, y en areas rurales en particular. Incluso si
representan una mayor calidad, el niumero aportado es completamente insuficiente. La
controversia sobre delegar habilidades quirdrgicas que podrian salvar vidas a proveedores
de nivel medio puede contemplarse en paises como Mozambique, Tanzania, Malawi y
Burkina Faso, donde a éstos se les ha delegado la tarea de desempenar intervenciones
quirurgicas, convencionalmente en manos de meédicos.

En Mozambique el programa de formacion en “técnico de cirugia” se inicié en 1984 y ha
formado aproximadamente a 60 individuos en habilidades de cirugia mayor. Hay dos estu-
dios que recogen los resultados postoperatorios de sus intervenciones,1.12 en los que se
ha documentado la calidad de los cuidados ofrecidas. Resulté que en partos por cesareas
tienen una capacidad quirdrgica similar a la de los especialistas en ginecologia y obstetri-
cia. Se ha demostrado también que la calidad de los obstetras externos es sorprendente,
con una mortalidad postoperatoria extremadamente baja en mas de 10.000 casos exami-
nados.

11 pereira C, Bugalho A, Bergstrom S, Vaz F, Cotiro M. A comparative study of cesarean deliveries by assis-
tant medical officers and obstetricians in Mozambique. The British Journal of Obstetrics and Gynecology
1996; 103: pp 508-512.

12 vaz F, Bergstréom S, Da Luz Vaz M, Langa J, Bugalho A. Training medical assistants for surgery. Bulletin of
the World Health Organization 1999; 77: pp 688-690.
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En conclusién, parece haber una serie de estrategias desafiantes para gestionar los recur-
sos humanos en intervenciones en salud en las dos proximas décadas. En primer lugar,
parece evidente que los fuertes factores que “empujan” y “arrastran” mutuamente reforza-
ran la fuga de personal sanitario valioso y caro de paises desatendidos a paises acomo-
dados. En segundo lugar, se percibe una resistencia entre la clase médica de abandonar
la ya obsoleta mentalidad sobre la utilizacién racional de los recursos humanos, que supo-
ne la formacion de enfermeros y matronas en habilidades quirurgicas que pueden salvar
vidas. Hay una clara contradiccion entre esta perspectiva y los objetivos demasiado opti-
mistas inherentes a los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En lo que se refiere al campo
de la maternidad, estos objetivos comprenden una reduccién del 75% de la tasa de mor-
talidad materna con respecto a 1990. Esto significa que estamos hablando de casi una
reduccion imaginaria del 75% en 11 afnos desde ahora. Sin embargo, hasta la fecha no
hemos visto en absoluto que la mortalidad materna se haya reducido de forma significati-
va y convincente de manera global. Pareceria obvio para la mayoria de nosotros que una
de las estrategias principales para manejar estos desafios fuera replantearse las respon-
sabilidades del personal sanitario y redefinir la delegacion de habilidades con la consi-
guiente redefinicion de servicios de formacion previa a distintos niveles.
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¢Quién habla a favor de la salud de los nifos y adolescentes desde
los gobiernos nacionales de todo el mundo?

Albert Ansley-Green

Albert Ansley-Green es director clinico nacional para los nifos y presidente de National
Children’s Taskforce del Servicio Nacional de Salud, Londres; Catedratico de Salud Infantil,
Universidad de Londres; y consultor honorario de Great Ormond Street Hospital for
Children NHS Trust.

Resumen

Los nifos son la fuente mas preciosa del mundo. En paises de occidente, el descenso de
la natalidad ha generado gran preocupacion sobre la vitalidad de las naciones en el futu-
ro. En los paises en desarrollo, la supervivencia y las consecuencias a largo plazo de los
ninos estan comprometidas por la pobreza. El propdsito de esta ponencia es generar cues-
tiones a cerca de como los gobiernos de los distintos paises consideran la importancia que
tienen los nifos y la infancia y cémo definen politicas para mejorar la vida y la salud de los
ninos. ¢ Cémo afecta a las politicas gubernamentales el diferente valor que se le da en las
distintas culturas y sociedades a los nifos, la infancia y la crianza de los hijos?, ¢ se defien-
de realmente la edad temprana en contra de las presiones que suponen las prioridades de
los adultos?, ¢pediatras y enfermeros deberian ser politicamente activos hablando en
defensa de las necesidades de los nifios y jovenes?

En esta ponencia se ofrece una perspectiva personal de la actual situacion de los nifios en
Inglaterra. Se pregunta por qué los nifilos son importantes, si éstos reciben un trato correc-
to o si los servicios de salud relacionados con ellos son adecuados. Esta ponencia exami-
na como los nifios y la infancia han sido valorados a lo largo de los siglos, centrandose en
la era Victoriana hasta hoy. Revisa las oportunidades para mejorar la vida y la salud de
ninos y jévenes creadas por el actual Gobierno Laborista, y enfatiza que el cambio sélo
ocurrira a través de una defensa eficaz de los nifios y sus servicios a nivel local.

Introduccion

En esta ponencia se plantean las siguientes cuestiones:

¢, Por qué son importantes los ninos?.

¢, Reciben actualmente los nifios un buen trato?.

¢, Son adecuados nuestros servicios relacionados con la salud para los nifnos?.

¢ Cual es el contexto de las iniciativas del gobierno inglés, qué factores determinan
estas iniciativas, y en qué consisten?.

5. ¢Cémo puede el personal dedicado a los nifos, trabajando en colaboracién con los
padres, y los mismos nifos y jovenes, usar estos documentos de politicas para mejorar
la provision de servicios?.

i A
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El ser humano nace indefenso y vulnerable y depende para su supervivencia, de los cui-
dados proporcionados por sus cuidadores y en especial de su madre. Nada importa mas
a las familias que las perspectivas de futuro de sus hijos. Es mas, el personal que trabaja
con los nifios lo hace porque ama a los niflos y se interesa enormemente por ellos, preo-
cupado en aliviar el sufrimiento y la discapacidad y hacer frente a las desigualdades y des-
ventajas. Tristemente, en Inglaterra ha habido hasta ahora un desequilibrio entre la aten-
cion expresada por los nifios en las familias y la dedicacion del personal dedicado a ellos,
con una falta de preocupacion para con los infantes en los sucesivos gobiernos. Esto se
refleja en la invisibilidad hasta hace bien poco, de los nifios como grupo prioritario en la
politica gubernamental.

¢Por qué son importantes los nifios?

Hay argumentos que deben ponerse en orden para convencer de que los niflos son real-
mente importantes. De este modo:

e Nada importa mas a las familias que la salud, bienestar y el éxito de sus hijos.

e Los niflos son el alma de la nacién y son vitales para la supervivencia personal y nacio-
nal. En algunas partes del mundo los gobiernos estan llegando al panico a medida que
se van dando cuenta de las implicaciones econémicas que supone este sesgo en la dis-
tribucion de la poblacion. Actualmente en Japoén la poblacion por encima de 70 afios es
mayor que la poblacién por debajo de 10 anos.

* La pobreza es la influencia mas desfavorable en la vida y la salud de los nifos, incluso
en occidente. El informe de Acheson (1998) en Desigualdades en Salud en el Reino
Unido, puso de relieve las crecientes desigualdades en salud, riqueza y logros en nues-
tra sociedad “desarrollada”. Los efectos de la pobreza son destructivos e incluyen:

— Dificultad en el acceso a los servicios mayoritarios.

— Una de las mayores tasas de embarazo en adolescentes de Europa.

— Bajo peso al nacer, aumento de la mortalidad infantil y admisiones de hos-
pitales.

— Desconocimiento de los beneficios de la lactancia materna en algunas comu-
nidades, asociado con obesidad en la infancia tardia.

— Un fracaso a la hora de garantizar inmunizacion y salud dental adecuados.

— Un entorno fisico de viviendas pobres, tabaquismo, contaminacion, dafo y cri-
men.

— Fracaso de una adecuada proteccion para los nifios. Un buen ejemplo de éstos
es la reciente publicacion de una investigacion nacional (The Laming Inquiry,
2003) desencadenado por el asesinato de una nifia negra inmigrante, Victoria
Climbié, que deberia provocar escandalo e indignacién en la sociedad por el
fracaso de dicha proteccion.

— Los logros en la educacion proporcionada a los niflos son pobres, en los casos
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en los que ha sido facilitada. La sociedad esta fracasando a la hora de dar a
estos nifos las habilidades necesarias para ser adultos competentes y respon-
sables.

— Finalmente, el impacto de la pobreza en la esperanza de vida es inaceptable.
Un niflo que nace hoy en algunas salas de pediatria de Portsmouth vivira diez
anos menos que otro nifo nacido en la prospera Hampshire. El Reino Unido es
el cuarto pais mas rico del mundo, ¢ se preocupa alguien de la pobreza de los
ninos?.

¢ Nifos sanos se convierten en adultos sanos y muchas enfermedades de los adultos tie-
nen sus raices en la infancia. Barker (1998) argumenta, a partir de registros de peso al
nacer y crecimiento temprano en la infancia (recogidos cuidadosamente), que enferme-
dades como la hipertension arterial, infartos y otras enfermedades cardiacas tienen sus
raices en la nutricion que esas personas recibieron antes e inmediatamente después de
nacer.

e La actual pandemia de obesidad que se esta extendiendo en los paises occidentales es
el mejor ejemplo para explicar cémo los antecedentes en la infancia influyen en las
enfermedades de los adultos. Los recursos sanitarios se veran pronto presionados por
los efectos de la obesidad que estan desarrollando actualmente nifios a edad tempra-
na.

Por consiguiente, hay razones poderosas que explican por qué los nifios deberian ser el
centro de accion de los gobiernos dandoles prioridad politica y recursos adecuados.
Tristemente ha habido hasta ahora un desequilibrio entre las preocupaciones expresadas
por las familias a cerca de sus hijos y la falta de interés por los sucesivos gobiernos del
Reino Unido por los nifos. ¢ Por qué es esto asi?, ¢por qué los gobiernos recientes no han
asumido compromisos por el bienestar de los nifios?, ¢ hay pistas o indicios que se pue-
dan encontrar del estudio de la historia de los nifios y la infancia?.

La historia de la infancia

Lloyd de Mause (1980), uno de los primeros interesados en la historia de la infancia, ha
resumido su punto de vista sucintamente: “La historia de la infancia es una pesadilla de la
que solo recientemente hemos empezado a despertar. Mientras mds retrocede uno en la
historia, mads bajo es el cuidado de los nifios y mas posibilidades tenian éstos de ser ase-
sinados, abandonados, golpeados, atemorizados y ser victimas de abusos sexuales’.

Este es un punto de vista crudo y deprimente de la infancia. Mientras los nifios ingleses
estan saliendo de esta pesadilla, esta norma se mantiene aun para muchos nifios en el

mundo.

Se ha argumentado que nuestra actual construccion de la infancia es el resultado de la
invencion de la prensa en la edad media. Esto transformo a la sociedad y creé una division
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social entre cultos y analfabetos. En este momento y por primera vez, la infancia aparece
con el tiempo para aprender a leer y escribir y convertirse en adultos temerosos de dios.

Filosofos como John Locke propusieron que la mente de un nifio era una “pizarra
blanca” y que era responsabilidad de los adultos lo que en ella se escribiera. Por su
parte, Jean Jacques Rousseau argumenté que el nifio es un sujeto de importancia basa-
da en su propio derecho. Este enfoque de los derechos del hombre en general fue el
cimiento de la Revolucién Francesa, pero Rousseau hizo hincapié especificamente en los
derechos del nifio y en la importancia de que los nifios deberian aprender a través de la
experiencia.

La importancia de los padres y de la crianza también surge en el siglo XVII. Los padres
eran identificados como los responsables de que sus hijos se hicieran adultos cultos y
temerosos de dios.

En mi opinion, hasta 1800, la “caldera de la infancia” se caracterizaba por una brutalidad
extrema y la explotacion de los nifios, suavizada por el Siglo de las Luces.

Los cambios que se produjeron en la sociedad Victoriana durante el siglo XIX ejercieron
un impacto catastréfico en los ninos. Este fue el periodo mas turbulento de la historia ingle-
sa, en el que destacan la industrializacion, la urbanizacion y una masiva explosion demo-
grafica, asociadas con la aparicion de riqueza y pobreza extremas.

En las grandes ciudades la mitad de los bebés morian de inmundicia, desatendidos e igno-
rados, esto acompanado de una dieta y agua pobres y de enfermedades como diarreas,
sarampion, tosferina, difteria, viruela y tuberculosis. En nifios de mayor edad, los acciden-
tes eran (y persisten hoy dia) la causa mas importante de muerte y discapacidad. Se
empleaban nifos como “tramperos” en las minas de carbdén para que mantuvieran las puer-
tas abiertas y asi permitiera al vagén de carbon pasar y de ese modo mantener el flujo de
aire a través de la mina de carbdn. Nifios de incluso hasta 4 anos de edad trabajaban 14
horas diarias en la oscuridad, en condiciones inexplicables, con frecuencia perdidos en los
laberintos, golpeados, abusados, propensos a tener accidentes, discapacitados y frecuen-
temente condenados a una muerte temprana.

Las circunstancias sociales de los barrios de las ciudades se caracterizaban por la pobre-
za y el hacinamiento, llevando a los nifios a la miseria y a la indigencia. Los nifios queda-
ron huérfanos, abandonados, desatendidos con la unica opcién de valerse por si mismos.
Nifos de la calle, bandas de merodeadores, ladrones, buscadores de desperdicios y “la
prostitucion”, eran la norma en las comunidades pobres, asociado esto con una pobre
salud, enfermedad y hambre.

El impacto de la sociedad victoriana en la vida y salud de los nifios escandalizé a intelec-
tuales clave, de forma que se convirtieron en reformadores sociales e hicieron estallar la
era de la filantropia. Esto transforma la vida de los nifios situandolos fuera de las atroces
circunstancias de trabajo y dandoles la educacion establecida por ley.
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¢Reciben actualmente un buen trato los nifios en Inglaterra?

Bajo mi punto de vista, nuestra sociedad actual esta experimentando turbulencias simila-
res a las que se produjeron en la era victoriana pero por razones diferentes. Es cierto que
ha tenido lugar una mejora importante en la supervivencia de los nifios. La mayoria de los
ninos se convierten en adultos competentes y productivos para la sociedad con vidas enri-
quecidas. Sin embargo, hay un creciente numero de nifnos que no se han beneficiado,
incluso se han dado cambios dramaticos en la sociedad entre los que cabe citar: un
aumento en las desigualdades en riqueza, salud y educacion, con un incremento a lo largo
de los anos de la brecha existente entre los nifos ricos y pobres de la sociedad; aparicion
de una sociedad multicultural; caida de la tasa de natalidad; el colapso de los valores de
la familia tradicional y un creciente numero de nifnos viviendo en familias monoparentales;
ninos que nacen en la cultura del crimen y un progresivo aumento del numero de menores
que cometen delitos; y explotacion sexual de nifios, prostitucion infantil y la propagacion
del abuso de menores debido a la pornografia internacional.

Asociado a esto se situa la ambivalencia de la sociedad inglesa para con los nifios y jove-
nes que se hace evidente de muchas formas. A modo de ejemplo esta la invisibilidad de
los adolescentes en la atencidn sanitaria, ya que solo existe un médico en toda Inglaterra
que se haya formado a tiempo completo en las necesidades médicas de los adolescentes.
¢, Por qué tenemos tantos menores que han cometido delitos y estan presos?, y ¢ quién se
preocupa de sus necesidades emocionales, psiquiatricas, de salud y educaciéon?.

Otro ejemplo de nuestra ambivalencia es la invisibilidad de los nifios discapacitados y la
ignorancia de sus necesidades. ¢ Quién se preocupa de los niflos que requieren una edu-
cacion especial?.

Un ultimo ejemplo sobre nuestra ambivalencia es el hecho de que hay un deseo de igno-
rar los efectos de la pobreza en la vida y salud de los nifios, cuyas consecuencias se han
descrito anteriormente.

Nuestra nacion ha fracasado hasta ahora en reconocer que los niflos tienen derechos
humanos. Inglaterra ha sido uno de los pocos paises europeos que hasta el presente afo
(2004) no ha tomado el valiente paso de designar un defensor parlamentario o comisario
responsable de proteger los derechos de los nifios.

Todo esto me lleva a proponer que las actuales dificultades que afrontan los nifios y los
servicios de éstos reflejan la baja posicion y el poco valor que se concede a los nifios y
jévenes en la sociedad contemporanea.

Para ser realmente provocativo, pregunto ;dénde estda ahora el debate intelectual, la

defensa eficaz por los nifos que caracterizé a la era victoriana?, ;a quién le importan los
ninos?.
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¢ Son adecuados nuestros servicios para los nifios y cuales son los fac-
tores determinantes del cambio?

Se han extraido criticas clave de informes como el de Sir lan Kennedy’s National o el de
Lord Laming sobre el asesinato de Victoria Climbié. Entre las criticas se encuentran: el cui-
dado de los nifos siempre esta dominado por las demandas de servicios centrales de los
adultos; falta de conciencia de la existencia de individuos vulnerables; ignorancia de dere-
chos que demandan proteccion; calidad en los cuidados inferior a la que deberia ser; frag-
mentacion y falta de responsabilidad; escasez de planificacion eficaz; fracaso en la escu-
cha a los pacientes y cuidadores; y déficit de liderazgo eficaz.

De especial importancia es la falta de responsabilidad por los servicios de los nifios a cual-
quier nivel, desde el gobierno central hasta niveles locales y el fracaso del personal dedi-
cado a los nifos en proporcionar liderazgo a sus servicios. A pesar de la feroz acusacion
de la posicidon que ocupan los servicios para la salud y asistencia social de los nifos, ¢a
quién le importa todavia? ,;donde esta el escandalo intelectual sobre los efectos de la
sociedad contemporanea en la problematica vida de tantos nifnos?.

El contexto politico actual

El actual gobierno Laborista en Inglaterra esta haciendo por los nifos mas que cualquier
otro gobierno en los ultimos 50 anos. Actualmente, existe un equipo nacional de trabajo
dirigido a las necesidades de los nifos, un director clinico nacional para ellos y por prime-
ra vez se ha nombrado un Ministro para ninos, jévenes y la familia. Ademas, se ha publi-
cado la primera parte de “Getting the Right Start’, marco del servicio nacional para nifos,
jovenes y servicios de maternidad. Se ha provisto al Servicio Nacional de Salud de recur-
s0s econdmicos para mejorar los servicios de salud mental de nifios y adolescentes y ser-
vicios de cuidados intensivos neonatales.

Bajo cualquier criterio, hay un admirable y rapido progreso que incluye:

e Politicas macroeconémicas centradas en el desempleo, desigualdades y en la mejora
de los ingresos de las familias a través de impuestos.

* Renovacidn de vecindarios tanto en areas rurales como urbanas.

e Programas especificos por parte del gobierno que, entre otros, incluyen: inversion en
educacion; definicion de una estrategia gubernamental transversal para nifos y jovenes
por parte de la Unidad de nifos y gente joven; la Fundacion para nifios, produciéndose
una interaccién mas cercana con el voluntariado; “un comienzo seguro” y centrado en
los primeros anos de vida; una revision transversal de las desigualdades y un Tribunal
de Justicia de jévenes centrado en los delincuentes jovenes y en la responsabilidad de
los padres en prevenir el delito.

La cuestiéon que deben plantearse los ministros, sin embargo, es la de por qué, aparente-
mente existe falta de voluntad para asumir estos cambios y compromisos para con los
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ninos. Aunque los niflos no puedan votar, los padres y sobretodo los abuelos, se identifi-
can con la causa de la infancia y cualquier gobierno que quiera tener resonancia en los
votantes, debe representar este compromiso. ¢ Por qué el gobierno no estd asumiendo y
mostrando sus logros hasta la fecha?.

El grupo de trabajo para los nifios y el marco del servicio nacional

El equipo de trabajo para los nifos se establecié en noviembre de 2000. Tiene 37 miem-
bros procedentes de areas de la salud, servicios sociales, educacion, gestion, organizacio-
nes voluntarias y no gubernamentales junto con una cohorte de funcionarios del gobierno
de gran talento.

Esta encargado de tres aspectos:

* Definir una estrategia para atraer a los nifios y jovenes y sus cuidadores como asocia-
dos en el desarrollo de servicios relacionados con la salud. Esto se estd tomando muy
en serio y un programa de eventos y actividades se ha puesto en marcha para asegu-
rar que todos los productos estan informados segun la vision de los nifnos, jovenes y sus
familias.

e Proporcionar una vision futura de los servicios para los nifos a través de la construc-
cién del Marco del Servicio Nacional para los nifios.

e Atraer activamente personal para hacer frente y mejorar las practicas actuales.

El marco del servicio nacional establece estandares de cuidados (que deben ser imple-
mentados), para mejorar la calidad y reducir las inaceptables variaciones en el acceso a
los servicios de salud y los resultados en salud que se derivan de éstas. Este marco del
servicio nacional estd compuesto por un equipo de aproximadamente 300 comparieros a
lo largo de todo el pais que trabajan congregados en ocho grupos expertos de trabajo: ser-
vicios de hospital; el nifio enfermo; servicios de maternidad; salud mental y bienestar psi-
coldgico de nifios y jévenes; ninos con circunstancias especiales; nifos discapacitados; el
nifno y la joven persona saludable; y medicinas para los ninos.

¢ Qué queremos lograr a través del marco del servicio nacional?
Nosotros queremos mejorar la vida y la salud de nifios y jovenes a través del suministro
apropiado, integrado, efectivo, basado en la evidencia y necesidades, al frente de servicios

que al mismo tiempo son accesibles y, mejorando las experiencias y la satisfaccion de los
ninos, jévenes y sus cuidadores con los servicios proporcionados para ellos.
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¢Como vamos a mejorar la prestacion de los servicios a través del
marco del servicio nacional?

Mediante tres principios:

e Convirtiendo al nifio en el centro de los servicios.

e Considerando siempre el “nino como un todo” (el entrecruzamiento entre salud, cuida-
do social y educacion- la vida del nino).

¢ Adoptando un enfoque basado en las necesidades.

Estos conceptos tan sencillos son faciimente discutibles pero complicados de llevar a la prac-
tica, ya que todos requieren la existencia de asociaciones, buena comunicacion y salir de los
actuales silos y bunkers que definen y coartan a profesionales individuales y agencias.

Nosotros ofrecemos como un instrumento practico el concepto de “la jornada de un nifo”.
Alentamos a los profesionales sanitarios que en su practica diaria, consideren las circuns-
tancias que han podido traer a un nifio a sus servicios y los distintos momentos por los que
un nifio pasara a lo largo de una jornada. De esta forma, se podran identificar las necesi-
dades y considerar las competencias necesarias para enfrentarse a éstas.

Los requisitos previos para desarrollar servicios locales integrados constituyen la “triada
operacional”’ de informacion a cerca de los nifos de la localidad (epidemiologia, demogra-
fia, provision de servicios en curso, personal laboral y gasto), estrategia, incluyendo la cre-
acion de asociaciones locales estratégicas, y servicios de desarrollo integrados, a través
de redes gestionadas de cuidados supervisadas por equipos locales que abarcan las
agencias clave, profesionales, organizaciones voluntarias y consumidores.

Cada nino importa- el libro verde de los nifos

En el libro verde de los ninos (The children’s green paper) recientemente publicado bajo el
titulo Every child matters, se proponen importantes oportunidades y se establece una
ambiciosa agenda gubernamental transversal para los nifios. Se proponen cinco resulta-
dos clave: estar sanos y salvos, lograr el disfrute y el placer, hacer una contribucién posi-
tiva y asegurar el bienestar econémico.

Estos objetivos se alcanzaran apoyando a los padres y cuidadores en intervenciones tem-
pranas y proteccion eficaz, responsabilidad, integracion de las actividades de las agencias
clave y mediante reformas en el personal laboral.

¢Cuales son los obstaculos para mejorar los servicios para los nihos?

De las muchas visitas a lo largo de toda Inglaterra, mi conclusién es que hay una inade-
cuada capacidad en la mente de los colegas responsables de la salud local y otros servi-
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cios para entender los servicios infantiles, las cuestiones que afectan a la vida y salud de
los nifios y las necesidades especiales por ser nifos.

La corriente dominante no estda tomando en serio a los nifos, jovenes y sus familias en los
procesos locales y nacionales. En reuniones, me he visto a mi mismo preguntando en
repetidas ocasiones: ;qué pasa con los nifios? o ;qué significa esto para los nifos?.
Simplemente los nifnos no son considerados cuando se toman las grandes decisiones poli-
ticas, son un accesorio. La voz de los nifios esta ausente, sin nadie que defienda sus nece-
sidades en comités clave y foros donde se crean politicas.

También existe una inadecuada capacidad para definir, organizar y gestionar una estrate-
gia, y para entender las necesidades especiales de los nifios en los procesos de contrata-
cion, inspeccion, auditoria y gestion de servicios.

Finalmente, todos mis colegas estan considerablemente orgullosos sobre su dedicacién a
los pacientes y sus familias. Muchos de mis colegas han ido literalmente temprano a la
tumba debido a su duro trabajo y compromiso para con los nifios. Sin embargo no es sufi-
ciente por mas dedicacion, la defensa es también necesaria. Un éxito real depende de
tener las mejores facilidades y recursos para nuestros servicios. Para esto, tenemos que
hablar realmente de las necesidades de los nifios y sus familias y esto significa, claramen-
te entender de politica.

¢ Qué se tiene que hacer ahora?

Los documentos sobre este tipo de politicas no provocan cambios por si mimos. Debe tirar-
se de las siguientes “palancas” simultdneamente:

¢ Un mayor entendimiento y rigor en la contratacién de los servicios infantiles.

e |nspecciones formales de los servicios.

e Escuchar la voz de los nifios, jovenes y familias, y estar seguros de que sus necesida-
des estan representadas realmente en los niveles mas altos de las jerarquias locales.

* Clara responsabilidad en la gestion de los servicios.

* Inversion en estrategias, liderazgo y capacidad organizativa.

De todas estas, las palabras clave son liderazgo y responsabilidad.

Relevancia Internacional

Internacionalmente todos nos estamos enfrentando a los mismos problemas a la hora de
garantizar la prestacion de servicios seguros y eficaces, y hay una necesidad crucial por
parte de todos los gobiernos de comprometerse con los nifos, jovenes y familias, desarro-
llando politicas eficaces y recursos para la modernizacion y mejora de los servicios.
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Quizas esta narracion puede ser usada para dar lugar a discusiones en paises individua-
les. ¢ Cual es la historia de los nifios y la infancia en los distintos paises? ;Como valoran
las diferentes culturas la importancia de los nifios, de los jovenes y sus familias?. j Existe
la necesidad de hacer balance de como los gobiernos de todo el mundo definen sus poli-
ticas para nifos y jovenes?. ;Qué se puede aprender de la comparacion internacional de
politicas?. ; COmo se hace en la préactica el trabajo de defensa?

Conclusiones

He enumerado brevemente algunos puntos que permiten comprender mejor la historia de
los nifios y de la infancia, enfatizando y apoyando el comentario de Lloyd de Mause (1986)
sobre la salida de los paises occidentales de la “pesadilla” de la infancia. Esta pesadilla es
aun la norma para la mayoria de los nifios del mundo. Mi argumento es que el caos que
existe actualmente en la sociedad inglesa contemporanea esta generando nuevas y perni-
ciosas influencias en los nifos. Sin embargo, ;donde esta el debate intelectual sobre estas
influencias?, ¢cual es la responsabilidad individual del personal, instituciones infantiles,
hospitales y departamentos para defender eficazmente a los nifios, jovenes y familias?,
¢cémo se puede aprovechar el poder intelectual de instituciones académicas para mejorar
los conocimientos sobre la vida de los nifios y la salud y abrir nuevas vias para la ense-
fnanza y capacitacion multi-profesional?.

A pesar de las dificultades y escandalos en Inglaterra, el gobierno se esta centrando
actualmente en los niflos de forma importante. El tiempo dira si el nuevo Ministro para el
nino y la familia y su direccidon seran capaces de influenciar en la politica del Gobierno y
dirigir una adecuada asignacion de recursos para los servicios infantiles y darles un justo
enfoque. Es tarea nuestra traducir las finas palabras de la politica en una accion real para
mejorar los servicios que mejor puedan ser prestados a los nifios, jovenes y familias. No
es tiempo para recrear el “movimiento por los nifios “ que caracterizé a la era Victoriana.
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Comentario:
El nifio jamas debe considerarse un adulto pequeno.

Comentario:

La cooperacion internacional tendra poco impacto sobre la salud si no cambian las
condiciones de vida de las poblaciones mas pobres y pueden acceder a las vacunas
y otras intervenciones esenciales.

Comentario:
¢,Hay alguna propuesta para crear algun organismo que centralice las donaciones
de equipos médicos?.

Comentario:

Para hacer cirugia mayor, hace falta un minimo de infraestructura, ;cémo garantizar
estas condiciones a los proveedores de nivel medio si hay médicos que no tienen las
condiciones adecuadas de trabajo?.

Comentario:
Existe cinismo y complicidad por parte de los paises desarrollados con respecto a la
fuga de cerebros.

Comentario:

La formacién de proveedores de nivel medio soluciona de forma extraordinaria el
problema de la falta de médicos en estos paises y ademas, la calidad de la atencion
es muy buena.

Comentario:
Las agencias de cooperacion han de tener en cuenta en todo momento las circuns-
tancias sociales y culturales del pais.

Comentario:
Hay que transformar la relacion donante-receptor y pasar del asistencialismo que
genera dependencia, a la colaboracion entre las partes implicadas.

Comentario:
Todas las intervenciones deben prestar una atencion especial a aquellos segmentos
de la poblaciéon mas vulnerables.
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Capitulo Il

Acceso a las intervenciones en materia de Salud

Este bloque tematico se inicia con la exposicién por parte de varios ponentes en lo relati-
Vo a las experiencias de distintos sistemas de salud y modalidades de cobertura sanitaria
en paises de baja renta. Tal es el caso de la intervencién de Humberto Sergio Costa Lima,
que al igual que Ministra de Salud de Sudafrica, Manto Tshabalala-Msimang, hace un
repaso historico de la situacion politica y sanitaria de su pais, para poder explicar el pro-
ceso que conllevé a la instauracion en Brasil del “Sistema Unico de Salud”. Este modelo
se muestra como ejemplo de un sistema que ofrece garantia institucional de acceso inte-
grado y universal a la salud a poblaciones excluidas y marginadas. Tshabalala-Msimang,
expone los retos a los que se enfrentd el pais cuando se instaurd la democracia, los avan-
ces en materia sanitaria hasta la fecha, los principales desafios con los que se encuentra
el actual gobierno y los compromisos del gobierno para invertir en nuevas intervenciones.

El problema que supone el acceso a las vacunas, medicamentos esenciales y medicamen-
tos para el tratamiento de la malaria, tuberculosis y SIDA, es tratado por varios ponentes
desde distintas perspectivas y desde sus propias experiencias.

Paul Herrling nos ofrece una panoramica de la situacion actual en materia de desarrollo de
nuevos farmacos, reconociendo al igual que numerosos ponentes y participantes durante
el desarrollo del didlogo, el grave problema que supone el acceso a medicamentos en los
paises en desarrollo. Expone el caso concreto del Instituto Novartis ubicado en Singapur,
como contribucion de Novartis Internacional al descubrimiento de nuevos tratamientos
para las principales enfermedades tropicales. Tore Godal, subraya en su ponencia, la gran
repercusion que tiene para la salud una intervencion tan concreta como es la inmunizacién
y la contribucion de ésta a los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Expone como ejemplo
la Alianza Mundial para las Vacunas y la Inmunizacién, un nuevo tipo de cooperacion del
sector publico y privado, cuyo propdsito es proporcionar apoyo financiero para que los pai-
ses mas pobres del mundo mejoren los servicios de vacunacion e introduciendo nuevas
vacunas o subutilizadas.

Richard Scheffler, revisa por un lado, la situacion actual de la industria farmacéutica a
escala mundial y el estado actual del acceso a medicamentos, especialmente centrado en
el contexto de las necesidades sanitarias de los paises en desarrollo. Por otro, considera
las posibilidades que existen para la colaboracion publico-privada como medio para mejo-
rar el acceso a medicamentos y vacunas e intensificar los esfuerzos de investigacion diri-
gidos a prioridades clave de salud publica en el mundo en desarrollo.

German Velasquez, centra su ponencia en los derechos de propiedad intelectual, un pro-
blema conflictivo y en continuo debate a escala mundial, que supone una amenaza para el
acceso a medicamentos, a millones de personas en todo el mundo. Se expone la
Declaracion de Doha como ejemplo de un acuerdo multilateral, que tiene como propdsito
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aliviar las tensiones entre los derechos de propiedad intelectual y salud publica, y que
reconoce el derecho de los paises a tomar medidas para promover el acceso a medica-
mentos por encima de la obligacion de proteger los citados derechos.

Bernard Pécoul pone de relieve en su comunicacion, los numerosos factores que afectan
al acceso a medicamentos esenciales en los paises en desarrollo, especialmente aquellos
qgue se consideran obstaculos prioritarios: precios excesivos, falta de fabricacién de algu-
nos medicamentos y falta de investigacion y desarrollo de farmacos para el tratamiento de
enfermedades comunes en estos paises. Como ejemplo de iniciativa dirigida a hacer fren-
te a este ultimo obstaculo, describe la Iniciativa sobre medicamentos para enfermedades
olvidadas a la que representa, donde la investigacion esta guiada por las necesidades
meédicas y no por los beneficios que se derivan de la inversion.

Este bloque tematico termina con el discurso de Kerstin Leitner, que como representante

de la Organizacion Mundial de la Salud, muestra la visiéon de este organismo sobre la salud
y desarrollo, siempre bajo la perspectiva de la salud como derecho humano.
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La gestion de poblaciones excluidas y marginadas

Humberto Sergio Costa Lima.

Humberto Sergio Costa Lima es ministro de Salud de Brasil.

Resumen

Durante la mayor parte del siglo XX, Salud y Desarrollo han sido temas que han tenido
poco en comun. La tendencia de médicos y economistas ha sido la de ignorarse mutua-
mente sin obstaculizar sus respectivas actividades profesionales. El Informe de Marc
Lalonde, la primera Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, y la pri-
mera Conferencia Mundial en Promocién de la Salud, crearon las condiciones para unir
estos dos temas. El Convenio marco sobre el control del tabaco, el Consenso de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre lactancia materna y nutricion, actividad fisi-
ca y otras cuestiones de la salud, son ejemplos de la convergencia en curso de salud y
desarrollo, que en Brasil, es esencial para reflexionar sobre el presente y futuro del pais.
Debido a que la salud no se consideraba esencial para el desarrollo, la histérica exclusién
social fue llevada a extremos. La necesidad de superar esta situacién forzé a las autorida-
des a la creacion y puesta en marcha en 1988 de un “Sistema Unico de Salud” (SUS) que
proporciond garantia institucional de acceso integrado y universal a la salud a 60 millones
de personas (40% de la poblacion del pais en aquel momento) excluidas de las relaciones
formales con el estado.

Ponencia

El andlisis de las agendas del Departamento Sanitario Panamericano, de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) y de la OMS, demuestra que la preocupacion por cues-
tiones de desarrollo es un tanto reciente. De la misma manera, los debates a cerca de
cuestiones econémicas y comerciales, que siempre eran incluidas como subtemas del
grupo de desarrollo, nunca contemplaron los denominados temas sociales, entre los que
la salud sostiene una posicion importante.

Médicos y economistas tendian a ignorarse sin obstaculizar sus respectivas actividades
profesionales. La malaria y la fiebre amarilla, la diabetes e hipertension arterial parecian
no tener impacto en materias como el empleo e inversiones, balanza de pagos o deuda
externa.

A pesar de que no hay dudas en que la definicion de salud incluida en los estatutos de la

OMS hace mencion a un completo bienestar fisico, mental y social, de forma que pueda
ser interpretado como referencia a la ausencia de privaciones, suministro de alimentos
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nutritivos y agua potable, asi como a hacer frente satisfactoriamente a las necesidades
basicas de la poblacion en areas de saneamiento, empleo, transporte y comunicaciones,
esta definicidon no es bien recibida dentro de ciertos sectores médicos, que la consideran
demasiado amplia e ineficiente para definir sus actividades. Tampoco tal definicién es
aceptada por los economistas que defienden la postura de que mejorando los indicadores
sociales, se deja una estela tras la cual se produce la expansion econémica. Durante el
periodo del gobierno militar en Brasil, que marcé los afios 70 y mas adelante, y que se
llegd a conocer como la era del “milagro econémico”, esta vision se agravo aun mas tras
la decision de orientar la produccidon econémica al mercado exterior. Las consecuencias de
esta decision fueron el empobrecimiento de las familias agricolas, migracion del campo a
la ciudad y un crecimiento descontrolado de las ciudades mas importantes.

A nivel internacional, el Informe de Marc Lalonde, la primera Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria de Salud en Alma-Ata, y la Primera Conferencia Mundial en
Promocién de la Salud celebrada en Ottawa en 1986, crearon las condiciones requeridas
para la convergencia de estas dos posiciones hacia un terreno comun: salud sin desarro-
llo fue considerada imposible, mientras que desarrollo sin salud no era mas que una idea
abstracta de limitado interés. Mas tarde, el ciclo de conferencias de las Naciones Unidas
sobre temas sociales, que culminé en la Conferencia del Milenio y en la Conferencia sobre
Desarrollo sostenible, establecio el eslabon esencial entre salud y desarrollo: por un lado,
una amplia aceptacion del concepto de promocién de la salud y por el otro, la incorpora-
cion de cuestiones relacionadas con la salud en la agenda de desarrollo.

En estos primeros afnos del siglo actual, el tema de salud y desarrollo ha tomado su lugar
sin duda como un nuevo tema en las agendas de foros especializados en salud y de insti-
tuciones econdmicas y comerciales. Para los paises en desarrollo, este nuevo enfoque ha
tenido lugar dentro del marco de una situacion epidemioldgica de enfermedades crecien-
te y compleja. A las numerosas enfermedades infecto-contagiosas tan caracteristicas de
los paises del hemisferio sur, se ha unido una constelacion de enfermedades cronicas
degenerativas relacionadas a los sistemas endocrino y cardiovascular encontradas en los
paises del hemisferio norte. Los paises en desarrollo no pueden por mas tiempo limitar sus
actividades preventivas y asistenciales al primer grupo de enfermedades transmisibles, asi
como tampoco pueden ignorar la carga de enfermedad de las enfermedades cronicas o no
transmisibles en el sistema nacional de salud. Las cuestiones relativas a la salud de un
pais siempre deben ser tomadas en cuenta en la planificacion y ejecucion de su politica
de desarrollo.

Como ejemplo de la convergencia de salud y desarrollo, es suficiente poner de relieve el
debate generado por la estrategia OMS concerniente a la dieta, actividad fisica y salud que
fue presentada al Comité Ejecutivo de la Organizacién en su sesion 113 en enero de 2004,
y claramente tuvieron lugar posiciones opuestas en un enfrentamiento cara a cara. En
aquella ocasion, las delegaciones de paises desarrollados con una fuerte capacidad pro-
ductiva de la industria alimentaria presentaron criticas metodolégicas a la estrategia OMS,
cuestionando la naturaleza cientifica del documento. Al mismo tiempo, delegaciones de
paises en desarrollo, exportadores de productos basicos para la industria alimentaria,
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defendieron el argumento de que la pobreza y el hambre eran problemas mucho mas
serios para sus habitantes que las dietas responsables del empeoramiento del problema
de la obesidad.

En el tiempo, la delegacion brasilefia constatd su preocupacion por la creciente importan-
cia de las enfermedades no transmisibles en los paises en desarrollo y particularmente en
Brasil, dando un sonoro apoyo a la estrategia de la OMS, enfatizando que sus recomen-
daciones estaban en conformidad con la politica nacional sobre alimentacion y nutricion.
Sin embargo, cuando el Ministro brasilefio de Agricultura presenté una vision diferente que
no estaba en consonancia con los términos de la resolucion y que no consideraba la dieta
como una cuestion multisectorial, el gobierno brasilefio emitié un Decreto Presidencial cre-
ando una Comision Interministerial compuesta por representantes de los 14 ministerios.
Esta Comision esta encargada de la tarea de desarrollar la posicion del gobierno brasile-
flo en el tema y someterlo a la rama ejecutiva para su consideracion, junto con recomen-
daciones de medidas especificas que deben tomarse en el interés de alcanzar convergen-
cia en los temas de salud y desarrollo.

En el caso de las estrategias OMS, las controversias entre salud e intereses econdémicos
no eran nuevas. El debate generado por las recomendaciones realizadas por el sector de
la industria de reducir el minimo periodo de lactancia materna previo al cambio a una ali-
mentacion artificial, se encontré con una intensa resistencia dentro de la OMS. La presen-
tacion de evidencia epidemioldgica de los beneficios de la lactancia materna, tanto para la
madre como para el hijo, incluso durante un periodo de tiempo mas prolongado, fue un fac-
tor decisivo que llevé a la OMS a rechazar la recomendacion.

En la misma linea, el Convenio Marco sobre el Control de Tabaco y las negociaciones que
llevaron a la adopcion del texto en la LVI Asamblea de la OMS en mayo de 2003, repre-
sentaron un momento decisivo para la convergencia de temas relacionados con la salud,
la economia y el comercio. La necesidad de proteger a futuras generaciones de los efec-
tos devastadores del tabaco obtuvo como resultado un compromiso sin precedentes, no
para reducir el suministro, sino para restringir la demanda de un producto no sélo asocia-
do a la pobreza sino a altas tasas de enfermedad y mortalidad.

En los dos casos anteriormente expuestos, queda claro que salud y desarrollo comparten
una agenda comun y que es imposible el desarrollo de un pais si no se consideran los
efectos de la economia, el comercio y la industria en la salud. La introduccion en la agen-
da de Naciones Unidas de temas relacionados con la salud, como el tabaco o el VIH/SIDA,
revela la creciente preocupacion por parte de los politicos sobre la crisis del sistema sani-
tario, que posteriormente se ha visto agravada por servicios centrados en el tratamiento de
enfermedades cronicas y degenerativas.

Desde el punto de vista brasilefio, el didlogo “salud y desarrollo” es esencial para reflexio-
nar sobre el presente y futuro del pais. Nuestra historia siempre ha estado marcada por la
exclusion y la desigualdad. Ni siquiera el fuerte crecimiento econémico que se produjo en
Brasil en la segunda mitad del siglo pasado, fue suficiente para situar al pais entre los pai-
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ses desarrollados del mundo o para resolver el problema de la exclusion social. Al mismo
tiempo y esto es aun mucho peor, todo el proceso resultdé en una brutal estructura de con-
centracion de ingresos.

El intenso proceso de urbanizacion e industrializacion de Brasil ha contribuido de forma
significativa al perfil epidemioldgico de la nacion. Hacia 1930, las enfermedades transmisi-
bles explicaban el 45% de todas las muertes en las capitales del estado, mientras que los
problemas circulatorios fueron responsables de tan solo el 11,8% de las muertes. En 2001,
los estudios demostraron un cambio radical en este perfil, ya que las enfermedades trans-
misibles justificaron solo el 5,2% y los problemas circulatorios un 31,3%. Hoy dia, las cau-
sas externas (accidentes y violencia) estan practicamente empatadas con el cancer como
la segunda causa de muerte, justificando cada una de ellas aproximadamente un 13% del
total de muertes. Estos cambios han creado un perfil epidemiolégico muy complejo, en el
que algunas enfermedades transmisibles muy comunes en el pais, se han visto superadas
por enfermedades no transmisibles, accidentes y violencia.

Hacia finales de 1980, los esfuerzos para hacer frente a la situacién de la salud en Brasil
estaban como minimo fragmentados. No habia un sistema nacional de salud en el sentido
estricto del término. El sistema publico estaba centralizado a nivel federal y se componia
de dos redes distintas: una, disefiada para proporcionar asistencia a la poblacion incluida
en el sector formal de la economia y financiada por empresarios y empleados mediante la
contribucién de impuestos, y la otra, orientada a la salud publica, financiada con fondos
federales y dedicada al control de enfermedades endémicas, mientras que ofrecia servi-
cios muy limitados a los grupos de poblacion mas desfavorecidos, incluyendo obviamente
aquellos que no estaban cubiertos por el mercado formal del trabajo. Los estados, munici-
pios e instituciones caritativas en cambio, proporcionaron servicios a los grupos de pobla-
cion pobres pero lo hicieron de forma muy fragmentada y descoordinada, la mayoria dis-
pensando servicios de baja calidad.

Tras veinte afos de dictadura, se restablecié la democracia en Brasil y en 1988 se promul-
g6 una nueva Constituciéon. Por primera vez los estatutos basicos de la nacién se concen-
traron en cuestiones de naturaleza social, dando prioridad al sector salud. Esto conllevo a
la creacién del sistema publico denominado “Sistema Unico de Salud” (SUS) en 1990. Este
sistema se basa en los principios de acceso universal, servicios integrales y en la busque-
da de la equidad en los servicios de salud ofrecidos, e indudablemente, ha sido la politica
publica que ha generado el proceso de inclusion social de mayor alcance en Brasil en los
anos recientes. De esta forma, se confirid la garantia constitucional de que esto era un
derecho fundamental de la ciudadania, a 60 millones de brasilefios (40% de la poblacion
en aquel tiempo), que previamente no habian tenido acceso a asistencia sanitaria.

El SUS tom¢ la tarea de regular la promocion, proteccién y restablecimiento de la salud de
la poblacidn, asi como la de financiacién y organizacién de los correspondientes servicios.
Unificando las dos redes de asistencia antes citadas, el SUS universalizé la cobertura de
la asistencia sanitaria incorporando a toda la poblacién. Los recursos financieros necesa-
rios para desempenar esta tarea nunca se hicieron completamente disponibles € incluso

86



Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

hoy dia, la situacion brasilefia esta marcada por gastos en salud por debajo de los estanda-
res de paises con niveles mayores o similares de desarrollo. A pesar de que estas restriccio-
nes no han obstaculizado el logro de importantes conquistas, como veremos mas adelante,
no se puede negar que una vision de la realidad estrecha y esencialmente orientada a la eco-
nomia, basada en el entendimiento de que salud y desarrollo no tienen nada en comun, toda-
via predomina en algunos circulos y tendra que ser evidentemente superada.

Ademas de los principios citados mas arriba, el SUS tiene tres directrices. En primer lugar,
descentralizacion, con una coordinacion unificada en cada uno de los niveles del gobierno
(municipio, estado y nacion). En segundo lugar, estructuras de asistencia jerarquizadas,
con la admision a través de servicios de atencion primaria o servicios de urgencias, segui-
do de una serie de servicios de progresiva complejidad. En tercer lugar, un control social
basado en la participaciéon de la comunidad en la supervision del funcionamiento del sis-
tema y definicion de las lineas politicas generales.

Uno debe ademas recalcar que el SUS fue creado en un tiempo en el que las ideas neo-
liberales de ajuste estructural de las economias, reducciones en las funciones del estado
y el papel del mercado en la regulacion de las relaciones sociales, estaban empujando al
mundo y al continente americano a un marco de creciente globalizacién. No obstante, en
Brasil, la presion social ha obligado a las autoridades del gobierno a seguir un camino que
se mueva en direccion opuesta al neoliberalismo, poniendo énfasis en el fortalecimiento del
sector publico, ampliando el gasto y universalizando nuevos servicios. En este contexto, la
creacion y puesta en marcha del SUS represento la mayor reforma propuesta en el Estado
de Brasil, poniendo un punto final a las histdricas exclusiones.

En un marco en el que millones de personas son excluidas del acceso a los servicios de
salud, el principio de universalidad en el contexto del SUS significa un desarrollo priorita-
rio de la atencion primaria y por consiguiente, la creacién y puesta en practica del
Programa de Salud Familiar, que atrae la asistencia directamente a las comunidades. Este
es un programa formado por un equipo multidisciplinar que trabaja a tiempo completo, pro-
porcionando atencion primaria de salud a la poblacion en areas geograficas especificas,
con capacidad de resolver hasta un 90% de los problemas de salud de la comunidad. La
atencion primaria de salud proporcionada a través de este programa es sin embargo, una
parte del SUS. Pero siendo realistas, la atencion primaria de salud junto a los servicios de
urgencias, es la puerta a un sistema regionalizado y coordinado que asegura el acceso de
los usuarios a servicios de mediano y alto nivel de complejidad.

El principio de atencién completa a la salud ha llevado al SUS a construir un sistema de
salud supervisado y de prevencion de enfermedades, que ha alcanzado grandes progre-
sos en el control de importantes patologias como el sarampion, poliomielitis, dengue,
malaria y enfermedad de Chagas, asi como programas de gran éxito en areas como el
VIH/SIDA vy la hepatitis.

También con respecto a un abordaje integral de los problemas de salud, el SUS ha des-

arrollado medidas de promocion de la salud mediante el fortalecimiento de areas de orien-
tacién relacionadas con la dieta, estilos de vida y actividad fisica. En este contexto, se
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deberia dar énfasis al programa nacional contra el tabaco, reconocido como una de las
politicas publicas que han generado mayor impacto social en el pais.

Los principios de universalidad y abordaje integral han contribuido conjuntamente a la
reduccion de los problemas de salud. Sin embargo, tales diferencias todavia existen y es
en el area de la asistencia sanitaria donde estos problemas se vuelven mas visibles y crue-
les. El contrasentido entre aquellos que tienen acceso y aquellos que no, sigue siendo un
serio problema.

La atencion primaria de calidad esta garantizada y es posible para la practica mayoria de
la poblacion brasilefia, particularmente a través del Programa de Salud Familiar.

A su vez, la asistencia de alto nivel es universalmente garantizada, proporcionando una co-
rriente de servicios de alto coste. A modo de ejemplo, la politica nacional de transplantes
de 6rganos y tejidos garantiza que el 92% de estos procedimientos son costeados por el
sector publico. De igual forma, trasplantes de rifiones, cirugia cardiaca, tratamientos onco-
I6gicos y el acceso a protesis son proporcionados gratuitamente a todos los brasilefios sin
distincién de clase, color, raza, sexo, creencias religiosas o estatus social. Como ejemplo
de esta equidad, el acceso a medicamentos y productos de alto coste es universal y gra-
tuito. El tratamiento para patologias como anemia, cancer, enanismo hipofisario, enferme-
dad de Gaucher y otras enfermedades poco frecuentes, esta garantizado y disponible de
forma gratuita para todos los pacientes.

Aun persiste los que se ha denominado “cuello de botella” en los servicios de complejidad
media, como cirugia electiva, examenes complementarios, consultas médicas especializa-
das. Es importante sefalar que en Brasil, la atencion primaria de salud y los servicios de
alta complejidad estan garantizados por el sector publico sin competicion alguna por parte
del sector privado. Pero por otro lado, los servicios de complejidad media son proporciona-
dos tanto por el sector publico como por el sector privado. La estrategia SUS trata de prio-
rizar en los dos extremos del sistema, concentrando los recursos en aquellas areas en las
que el sector privado no opera o proporciona un servicio insuficiente. Un buen ejemplo de
los problemas encontrados en los servicios de asistencia de segundo nivel es el descoor-
dinado funcionamiento de las unidades de emergencia. Hasta hace poco tiempo, no habia
un servicio de emergencias nacional extra hospitalario. La consecuencia fue una gran pre-
sion en los servicios de cuidados intensivos y la congestion de los hospitales en general.
Las listas de espera de los médicos se hicieron interminables, asi como para examenes
complementarios y cirugia electiva. Es reconocido que estos servicios tienen peor calidad
y muy baja capacidad de resolver los problemas.

También hay otras contradicciones que deben ser consideradas. Una esta relacionada con
el area de los medicamentos. Aproximadamente un tercio de la poblacion brasilefia no
tiene acceso a medicamentos. Esta contradiccion se hace mas clara cuando uno compa-
ra la situacion de cobertura universal para medicamentos de alto coste con la escasez de
medicamentos de bajo coste, incluyendo aquellas que se utilizan en una amplia variedad
de terapias.
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¢ Cudles son las posibles fuentes de esta contradiccion (inclusion de la atencién primaria
y servicios de alta complejidad, dificultades en la provision de servicios de complejidad
media y la exclusion del acceso a medicamentos de aproximadamente un tercio de la
poblacién) en el contexto de un sistema de salud que fue creado para poner un punto final
a tales injusticias?. La incorporacion de tecnologias constituye un ejemplo de fuente de
contradiccion. El progreso tecnolégico se ha incorporado de forma rapida y descoordinada
y se concentra en grandes centros urbanos, siguiendo lo que es considerado la I6gica del
mercado. Otra fuente de contradiccion se encuentra en el sistema de asistencia suplemen-
tario ofrecido por el sector privado y concentrado en servicios de mediana complejidad,
donde los operadores de este sistema rechazan la provision de servicios de alto coste,
transfiriendo esta responsabilidad al sector publico. En este marco, el sector privado se
apropia de recursos publicos que podrian ser utilizados de forma que garantizaran y ofre-
cieran asistencia secundaria a esa parte de la poblacion efectivamente excluida del siste-
ma. Otra fuente de contradiccion es el limitado poder de los grupos excluidos de presionar
para aguantar en el sistema, ya que no son capaces de desarrollar mecanismos eficaces
de defensa de sus intereses. La situacion puede llegar a hacerse incluso mas compleja
como resultado de las enormes presiones ejercidas por la industria farmacéutica, incluidas
medidas judiciales, para forzar al SUS a comprar medicinas de alto coste para que sean
distribuidas gratuitamente a la poblacion. Finalmente, mencionar el hecho de que es impo-
sible para el estado priorizar en un amplio espectro de servicios. Todas estas fuentes de
contradicciones generan distorsiones en la financiacion de las actividades esenciales que
el SUS ha priorizado.

A la luz de todas estas contradicciones y problemas en el sistema y en vista de la situa-
cion global de salud en Brasil, el Presidente del Gobierno Luiz Inacio Lula da Silva ha defi-
nido cuatro objetivos estratégicos importantes:

1. Garantizar el acceso a los servicios de salud a la poblacién, con el primer objetivo de
expandir la atencién primaria de salud a través del Programa de Salud Familiar, con
énfasis en areas de dificil acceso, baja densidad de poblacién y niveles bajos de des-
arrollo humano.

2. Garantizar el acceso a las medicinas, con énfasis en la distribucion gratuita a través de
la red de salud publica, junto con la puesta en practica del people’s pharmacy program.
Con respecto a este programa, es importante recalcar que las farmacias se instalaran
en regiones con mayores niveles de pobreza y desigualdades sociales.

3. Control de enfermedades endémicas, especialmente tuberculosis, enfermedad de
Hansen y malaria. Para el caso de la enfermedad de Hansen, el objetivo definido
por el gobierno es eliminar la enfermedad para finales de 2005. En lo concerniente a la
tuberculosis, el objetivo es alcanzar una tasa de curacion del 85% de los casos diag-
nosticados.

4. Mejora de la calidad de los servicios, con la total reestructuracién de los servicios de
urgencias y emergencias, expandir el acceso a los servicios de asistencia secundarios
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y reducir las listas de espera para las consultas de especialistas y cirugia electiva, todo
esto asociado con la humanizacion de las actividades asistenciales, asi como una pro-
funda reforma de todo el sistema hospitalario del pais.

El presente ano se ha visto marcado por los primeros pasos en trasladar estos objetivos
estratégicos en medidas concretas y de alto impacto, como el Programa Nacional de Salud
Bucal. Durante afos, Brasil ha sido el blanco de humerosos adjetivos, uno de ellos es el
de “pais de los desdentados”. Una parte significativa de la poblacion ha perdido sus dien-
tes como resultado de la combinacién de una alimentacion pobre, falta de higiene vy falta
de tratamiento especializado. Mucha gente joven nunca ha estado en un dentista. Este pro-
grama también es un camino para la inclusién social. Involucra un amplio despliegue de
actividades, como la expansion de equipos de salud bucodental encargados de proveer
servicios basicos, puesta en marcha de centros odontolégicos especializados por todo el
territorio nacional, distribucion gratuita de material para la salud bucal, adicion de fluor al
suministro de agua y acceso a protesis, con la promesa ultima de traer una revolucion sin
precedentes en el campo de la salud bucal en Brasil.

En referencia a la reestructuracion y regulacion de los sistemas de urgencias y emergen-
cias, deberia mencionarse la creacién de Servicio Mévil de Emergencias (SAMU/192) en
abril de este ano. Este sistema se va a implementar en 1.700 municipios, proporcionando
cobertura a 118 millones de personas y se espera que mejore de forma significativa la asis-
tencia de emergencia, mientras que ayuda en la descongestion de la red hospitalaria y
reduce tanto el numero de muertes como los periodos de hospitalizacion.

Un programa con impacto significativo en lo que respecta a la inclusion social, es el pro-
grama de salud mental que se ha disefiado para sustituir el sistema tradicional de hospita-
lizaciones, con una red de unidades ambulatorias que tendran la primera misién de recu-
perar la salud de los pacientes y de reinsertarlos en la sociedad.

Otra cuestion que merece atencion es el fuerte progreso que se ha hecho para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Las tasas de mortalidad infantil, por ejemplo, se han
reducido de 47,5 por 1.000 nacidos vivos en 1990 a 28 por 1.000 nacidos vivos en 2002,
esto supone una reduccion del 41%. La mortalidad materna pasé de 114 por 100.000 naci-
dos vivos en 1990 a 75,1 por 100.000 nacidos vivos en 2002. Nuestro programa de
VIH/SIDA garantiza a todas las personas infectadas el tratamiento antirretroviral y ha des-
arrollado una serie de medidas preventivas que tienen como obijetivo reducir la propaga-
cion de la epidemia. Como se ha mencionado anteriormente, la tuberculosis y la malaria
han sido objeto de programas especificos cuyo propdsito era alcanzar reducciones impor-
tantes en el numero de personas que sufren el impacto de estas enfermedades a la vez
que mejorar la eficacia de los tratamientos.

La expansion del acceso a los servicios basicos de salud es mucho mas que una simple
cuestién de retdrica en un pais marcado por tales injusticias como Brasil. Por esta razon,
uno debe insistir en que esta expansién no puede ser obstruida por razones econdémicas
0 comerciales, ni tampoco por barreras creadas en el campo de los derechos intelectua-
les. La cuestidon del acceso a los servicios de salud y a los medicamentos debe ser consi-
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derada prioritaria, por encima de todo, en los paises en desarrollo, y no puede ser exami-
nado exclusivamente en términos de aspectos administrativos y organizacionales. El alto
coste de los medicamentos, con frecuencia muy por encima del precio de costo, crea un
serio “cuello de botella” para los sistemas de salud publica. Mas que optar por administrar
los problemas de las poblaciones excluidas y marginadas, deberiamos hacer el esfuerzo
de realmente incluirlos. No es una cuestion de simple administracion como si no fueran
mas que estadisticas inertes, si no que es preferible hacer el esfuerzo consciente de
incluirlos en nuestras sociedades con todos los derechos que se merecen.
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Acceso a intervenciones esenciales para toda la poblacion
Manto Tshabalala-Msimang

Manto Tshabalala-Misimang es ministra de Salud de Sudafrica.

En esta ponencia se exponen los logros y retos en los ultimos diez afos en el continente
africano, especialmente en Sudafrica.

Se hace un breve repaso del contexto politico reinante previo a las elecciones democrati-
cas en el citado pais. Antes de los comicios electorales, el congreso nacional africano puso
en marcha un programa de reconstruccion a través de un proceso de participacién masi-
va de todos los africanos, que se convirtié en el marco socio-econémico que guio la poli-
tica del nuevo gobierno, en el que se le otorgaba al problema de la salud y el desarrollo un
enfoque global. El congreso nacional africano llevé a cabo un programa de politica sanita-
ria para Sudafrica post-apartheid.

La ponente critica que a menudo, debido al milagro de la liberacion y reconciliacién que se
produjo en Sudafrica, la comunidad internacional se olvida de las terribles condiciones en
las que se encontraba el pais cuando se instauré el gobierno democratico: un pais totalmen-
te divido por la raza, una minoria blanca que disfrutaba de un desarrollo social y econémi-
co (y que contaba con todos los privilegios del sistema), una mayoria negra marginada y un
gran atraso y subdesarrollo.

Esta ponencia, explica brevemente los retos a los que se enfrentaba el pais cuando la
democracia llego al poder, entre los que se destaca el desafio que supuso vencer la frag-
mentacion reinante ya que, habia trece departamentos divididos por razas que se integra-
ron en un unico sistema nacional; proceder a la descentralizacion de los servicios sanita-
rios, asi como la instauracion por parte del gobierno en 1994, de un sistema gratuito para
mujeres y ninos, en el contexto de un pais con grandes desigualdades en el acceso a los
servicios de salud. En 1996 se instaurd un sistema sanitario basico para todos y en 2003,
se introdujeron servicios dirigidos a los discapacitados, acabando con las barreras que exis-
tian en los mismos, se procedié a la construccion y mejora de dispensarios, se aumenté el
gasto en atencion primaria de salud, en formacion de recursos humanos y rehabilitacion y
construccion de hospitales. También se llevaron a cabo programas de nutricién en las
escuelas, fortalecimiento de alimentos y programas de inmunizacion.

Con respecto al VIH/SIDA, se exponen en la ponencia una serie de acciones que se han
llevado o se estan llevando a la practica, entre las que destacan:

* Plan estratégico de cinco anos.

e (Campanas de prevencion de SIDA.

* Distribucién gratuita de preservativos.

¢ Plan de intervenciones en enfermedades oportunistas.
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* Programas de prevencion de la transmision materno-infantil del VIH.

¢ Plan integral de tratamiento para incluir el acceso libre a los medicamentos antirretrovi-
rales para todos aquellos que lo necesiten.

e Seguimiento y control de los pacientes.

En 1996 se desarrollé una politica nacional de medicamentos, que se reconocié como ley
en 1997 (ley nacional de medicamentos). Por otro lado, en 2004 se establecid una regula-
cion de los precios de los medicamentos, hecho que condujo a las principales compahias
farmacéuticas a denunciar al gobierno de Sudafrica, que fue llevado a los tribunales.

Ademas de las actuaciones que se realizan en la actualidad, se recoge el compromiso del
gobierno para invertir en nuevas intervenciones. A modo de ejemplo, el gobierno esta apo-
yando la Iniciativa Sudafricana para la vacuna del VIH y el programa conjunto de Europa y
paises en desarrollo sobre ensayos clinicos, entre otros.

Sudafrica es un pais activo en la coordinacion de la salud e interviene en iniciativas regio-
nales como la Comunidad de desarrollo del Africa Austral, o la Nueva Alianza para el
Desarrollo Africano (NEPAD, por sus siglas en inglés), que reconoce la relacién salud-
pobreza.

Se describen grandes desafios como:

e La promocion de la salud.

* La sostenibilidad de los recursos financieros.

* El problema de los recursos humanos en el sector salud.

e El alivio de la pobreza y defensa de la equidad.

e Asociaciones publico-privadas.

e La rehabilitacion de infraestructuras.

* Promocioén de la igualdad de género.

* Fortalecimiento del sistema de salud.

e Hacer frente a la transicion epidemioldgica y a la doble carga que supone la coexisten-
cia de enfermedades transmisibles y no transmisibles (o0 enfermedades de la pobreza y
de la riqueza respectivamente).

La ponente pone especial énfasis en la importancia que tiene eliminar las barreras que
obstaculizan el acceso de la poblacién a los servicios de salud, la necesidad de promover
la salud y educacion, de invertir en nutricion y aliviar la pobreza, asi como la importancia
de las leyes como instrumentos poderosos. Ademas, confiere a la mujer el papel de “motor
y centro del desarrollo”.

Se subraya la necesidad de un sistema de coordinacién y evaluacién internacional de la
ayuda al desarrollo, la importancia de tener instituciones democraticas y un buen gobierno

en todos los paises, para gozar de sistemas de salud eficaces y equitativos.

Y finalmente se sefnala la obligacion moral que tenemos todos para mejorar el acceso a los
servicios basicos en salud para los mas pobres y grupos vulnerables.
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Avances farmacoloégicos y cientificos y su impacto en las enfermeda-
des de los paises en desarrollo

Paul L. Herrling

Paul L. Herrling es jefe de Investigacion Corporativa de Novartis Internacional. Basilea.

En esta ponencia se ofrece una panoramica de la situacion actual en materia de desarro-
llo de nuevos farmacos.

En primer lugar, se hace referencia a los grandes avances que se han producido en el
conocimiento biomédico y en las tecnologias, que permiten actualmente hacer frente a la
gran complejidad de procesos bioldgicos y se sefala, la importancia de considerar y enten-
der que la salud y la enfermedad son fruto de la interaccion entre genoma y medioambien-
te. El ponente afirma que en ocasiones sera mas facil modificar los “defectos” genéticos o
“factores de riesgo” que el comportamiento de las personas o el medioambiente.

Se explica brevemente la estrategia que se utiliza para descubrir medicamentos, que
comienza con el conocimiento de los factores genéticos asociados con la enfermedad, la
comprension de las consecuencias funcionales de la misma, la selecciéon de dénde debe
intervenir el farmaco para tratarla y poder asi, encontrar la herramienta adecuada para
modificar el defecto. Todo este proceso tiene una duracion aproximada de 5 a 7 afos y es
un proceso multidisciplinar que involucra desde docenas a cientos de especialistas.

El ponente reconoce que el acceso a medicamentos en los paises en desarrollo es un pro-
blema grave y complejo, que se debe principalmente al elevado coste de los mismos, pro-
blemas en la distribucién, aspectos culturales y de analfabetismo y a la falta de investiga-
cion sobre enfermedades endémicas en los paises mas pobres. Tradicionalmente las com-
panias farmacéuticas invierten sélo donde existen mercados amplios y rentables, pero las
sociedades desarrolladas han evolucionado y aceptado cierta responsabilidad para con el
mundo en desarrollo. Esto ha provocado que los accionistas de las companias farmacéu-
ticas actualmente acepten que parte de los beneficios se asignen a paliar el problema de
acceso a medicamentos.

Con el objetivo de descubrir nuevos medicamentos para enfermedades prevalentes en los
paises en desarrollo, se cred el Instituto Novartis para enfermedades tropicales. Esta ubi-
cado en Singapur y pretende establecer una red de trabajo con institutos internacionales
de medicina tropical.

La mision del instituto es descubrir nuevos tratamientos y métodos preventivos para las
principales enfermedades tropicales, comenzando por el dengue y la tuberculosis; preten-
de que los tratamientos se puedan conseguir rapidamente y sin animo de lucro, en aque-
llos paises en desarrollo donde la enfermedad sea endémica; asi como reclutar los mejo-
res cientificos en el mundo y ofrecer oportunidades de formacion.
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Este instituto se encarga de la parte inicial del proceso de investigacion, antes del ensayo
en humanos, que sera el momento en el cual trabajara en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud, la Alianza global para la tuberculosis, la Fundacién Bill
y Melinda Gates, Pharma Novartis, etc.

El ponente termina su ponencia afirmando que “tanto los paises desarrollados como en

desarrollo se beneficiaran de este nuevo instituto, parte esencial de la contribucion global
de Novartis para minimizar la carga de enfermedad de las naciones en desarrollo”.
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Coémo garantizar estrategias de vacunas sostenibles a escala mundial
Tore Godal

Tore Godal es secretario de la Alianza Mundial para las Vacunas y la Inmunizacion (GAVI).
Ginebra.

El ponente subraya en esta comunicacion, los aspectos positivos de la inmunizacién y el
reto que supone el acceso a una de las herramientas mas poderosas de salud publica que
han existido: las vacunas.

Se estima que cada afno, 30 millones de nifios carecen de acceso a vacunacion. Por con-
siguiente, 2,7 millones de nifios y jovenes mueren cada ano de una enfermedad que hubie-
ra podido ser facilmente evitada. Ademas, un mayor numero todavia caera enfermo, esta-
ra ausente en la escuela y alimentara el circulo vicioso que liga el mal estado de salud a
la pobreza durante la edad adulta.

Aunque la inmunizacién es una intervencidon muy concreta, destacan las repercusiones de
ésta en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Especialmente en la posible contri-
bucion que puede hacer la inmunizacion a los ODM 1 (erradicar la pobreza extrema vy el
hambre), ODM 2 (lograr la ensefanza primaria universal) y ODM 4 (reducir la mortalidad
infantil), ya que esta demostrado que mejora el estado de salud de los nifios y reduce la
mortalidad infantil. Esto supone un beneficio social y econdomico que contribuye a erradi-
car la pobreza extrema y mejora los resultados en educacion.

La Alianza Mundial para las Vacunas y la Inmunizacién (GAVI, por sus siglas en inglés) ha
sido lanzada por sus asociados en el afio 2000 para revitalizar el sector de la vacunacion.
Esta alianza, un nuevo tipo de cooperacion del sector publico y privado, reune a los gobier-
nos de los paises industrializados y en desarrollo, fabricantes de vacunas confirmados o
emergentes, organizaciones no gubernamentales, institutos de investigacion, Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés), la Organizacion
Mundial de la Salud, la Fundacion Bill y Melinda Gates y el Banco Mundial.

Esta alianza disfruta de la ayuda del Vaccine Fund, creado por los asociados de GAVI para
movilizar nuevos recursos y proporcionar durante varios afos, un apoyo financiero, con
objeto de que los paises mas pobres del mundo refuercen sus sistemas de salud mejoran-
do los servicios de vacunacion e introduciendo vacunas nuevas o subutilizadas.

Los principales objetivos de GAVI son:

1. Incrementar el acceso a todas las vacunas necesarias, reforzando los equipamientos
locales de salud para garantizar servicios esenciales, en particular la vacunacion.

2. Disminuir el plazo entre la introduccién de una vacuna y su administracion a gran esca-
la en el mundo en desarrollo. Concentrando inicialmente los esfuerzos sobre la hepati-
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tis B y Haemophilus influenzae de tipo b (Hib), asi como la fiebre amarilla, vacuna anti-
gua pero poco utilizada.

3. Acelerar el desarrollo y la introduccién de nuevas vacunas. Dando prioridad a las vacu-
nas contra los rotavirus, los neumococos y el meningococo tipo A, cuya puesta a punto
esta casi terminada.

La comunidad internacional reconoce generalmente que para reducir eficientemente la
pobreza, la asistencia al desarrollo debe:

e Concentrarse en los paises mas pobres y en los grupos mas desfavorecidos dentro de
estos paises.

e Actuar al mismo tiempo con las intervenciones mas rentables y las tecnologias mas
faciles de utilizar.

¢ |Incrementar la predictibilidad y reducir los costes de transaccion.

* Subordinar las financiaciones a los resultados.

e Incluir un fuerte componente de seguimiento y evaluacion.

* Inspirarse en las prioridades definidas por el gobierno nacional y armonizarse con otras
fuentes de financiacién y programas para la salud.

e Promover la sostenibilidad.

Para poder pretender a un apoyo del Vaccine Fund, los paises deben reunir una serie de
condiciones, entre las que se encuentran:

* Tener una renta nacional bruta anual inferior a 1.000 ddlares per céapita.

e Disponer de un comité de coordinacién interagencias para la vacunacion o de un meca-
nismo equivalente de colaboracion, que garantice la coordinacién nacional de la finan-
ciacién y de las aportaciones técnicas.

e Haber realizado una evaluacion reciente de los servicios de vacunacion.

e Haber definido un plan plurianual para la vacunaciéon que incorpore las recomendacio-
nes de la evaluacion.

e Haber pensado en una estrategia para mejorar la seguridad de las inyecciones.

La demanda de apoyo que en 2001 realizaron 53 paises, habia sido aceptada ya a finales
de 2003, 69 de los 75 paises que podian pretender a una financiacién han recibido la auto-
rizacion para su apoyo.

Segun la estimacion actual del impacto acumulado, 35,5 millones de nifios han sido vacu-
nados contra la hepatitis B, 6 millones de nifios han sido vacunados contra la infeccion
haemophilus influenzae b, 2,7 millones de nifnos han sido vacunados contra la fiebre ama-
rilla y 8 millones mas han tenido acceso a las vacunas basicas.

Los paises reciben pagos que equivalen a tres anos de inversion, no hay reglas globales

sobre el modo de utilizar los fondos, de forma que el gobierno y sus asociados deciden
asignar los fondos in situ, basandose en las necesidades locales.
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Los asociados de GAVI consideran que la viabilidad financiera es una responsabilidad
compartida de los paises en desarrollo y de los donantes. Los paises mas pobres no alcan-
zaran una autosuficiencia financiera hasta que sus economias conozcan una mejora neta.
Los esfuerzos de desarrollo deben intentar lograr este objetivo ultimo, pero mientras tanto,
la ayuda exterior es necesaria.

El Vaccine Fund esta encargado de catalizar los nuevos esfuerzos o revitalizar los que
existen ya, pero no debe financiarlos continuamente. Brinda compromisos plurianuales,
siempre y cuando tras cinco anos de apoyo, los paises sustituyan la contribucién de
Vaccine Fund por nuevas fuentes de financiaciéon. Por ejemplo el presupuesto del estado
propiamente dicho, la disminucién de la deuda, los préstamos para el desarrollo o las con-
tribuciones de los donantes.

Los asociados de GAVI fundaron el Vaccine Fund en 2000 con un mandato de cinco afos,
y han decidido diferir la planificacion a largo plazo, hasta que puedan evaluar los resulta-
dos iniciales de la nueva iniciativa. Cuatro anos después de la creacion de esta alianza, los
donantes y los paises en desarrollo han solicitado a GAVI que prolongue su trabajo, al
menos hasta 2015.

Durante la planificacion de los diez proximos anos, la alianza apoyara la campana a favor
de un aumento de la ayuda al desarrollo, en particular para la salud. Intentara aumentar
los gastos globales para la vacunacion entre los asociados, los donantes y los paises en
desarrollo. Procurara movilizar los recursos suplementarios que apoyen el papel singular
de GAVI en el desarrollo internacional.

Los campos en los que GAVI presenta un valor afadido pueden definirse del modo
siguiente:

e Limitados en el tiempo: GAVI suministra fondos “catalizadores” y crea enfoques innova-
dores para garantizar la sostenibilidad a largo plazo.

e Concentrados al comienzo del compromiso: inversiones iniciales importantes a corto
plazo que pueden, tras cierto periodo, disminuir los costes multiplicando asi, las proba-
bilidades de sostenibilidad a largo plazo.

* Subordinados al resultado: GAVI seguira otorgando una importancia considerable a los
resultados. Los indicadores basados en los resultados incluiran también los que se
refieran a la eficiencia de las cooperaciones, la armonizacion, la peticion mundial y la
movilizacién politica obtenida como valor anadido de la inversién.

El ponente termina su discurso citando a Nelson Mandela cuando dijo: “La vida o la muer-

te de un nifio depende demasiado a menudo de su pais de nacimiento y de la disponibili-
dad de las vacunas (...) es una cuestion de justicia fundamental”.
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Vacunas y farmacos para las poblaciones mas pobres del mundo:
cexisten perspectivas de cooperacién publica y privada?

Richard M. Scheffler

Richard M Scheffler es catedratico de Economia de la Salud y Politicas Publicas de la
Universidad de California. Berkeley.

Introduccion

Las enfermedades infecciosas continian suponiendo una gran carga para las personas del
mundo en desarrollo!. Estas enfermedades son controladas en su mayoria en los paises
desarrollados. Debido a que la industria farmacéutica a escala mundial, esta en su mayo-
ria fundada en paises desarrollados, las enfermedades infecciosas no son el principal foco
de investigacién y desarrollo (I+D). Una excepciéon importante es la terapia para el
VIH/SIDA, que es una materia de presion tanto para paises desarrollados como para pai-
ses en desarrollo. Pero incluso en este caso, los cocteles de medicamentos y los protoco-
los de gestion de enfermedad son disefiados y se les ha puesto precio para favorecer a los
clientes del mundo desarrollado. Las necesidades y la capacidad de pago de los merca-
dos ricos en el mundo desarrollado son muy distintas de la de aquellos del mundo en des-
arrollo. Por consiguiente, la agenda de I+D no refleja muchas de las prioridades de salud
publica en los paises en desarrollo. Es mas, las innovaciones en medicamentos y vacunas
qgue son de un gran beneficio potencial para los paises en desarrollo tienen tales precios,
que estan fuera del alcance para la mayoria de las personas en estos paises2. Muchos
encuentran esta situacion profundamente inmoral y ademas, no es precisamente lo que
mas interesa a largo plazo al mundo como un todo.

Esta ponencia revisa la situacion actual de la industria farmacéutica a escala mundial y su
I+D, centrado en el contexto de las necesidades de asistencia sanitaria del mundo en des-
arrollo. Considerara los intentos de mejorar el acceso a medicamentos y vacunas de impor-
tancia fundamental e incrementar los esfuerzos de investigacion dirigidos a prioridades
clave de salud publica en el mundo en desarrollo. En particular, considerara las posibilida-
des que existen para la colaboracion publico-privada. Los retos y oportunidades en tales
asociaciones seran brevemente discutidos a lo largo con una mirada a los factores que
puedan ser la clave para el éxito.

1 Por ejemplo, de los 10,5 millones de muertes en menores de 5 afios en 2002, el 98% se produjeron en pai-
ses en desarrollo. La informacion de la distribucion geogréfica de la morbilidad y mortalidad en el Informe
sobre la Salud en el Mundo 2003 esta disponible en www.who.int/whr/2003/en/Anne3-en.pdf
www.who.int/whr/2003/en/Anne3-en.pdf

2 Tan s6lo el 5% de los pacientes que requieren tratamiento antirretroviral en los paises en desa-rrollo tienen
acceso al mismo. Menos de 50.000 de los 4 millones de pacientes afectados por el VIH en Africa
Subsahariana se estan beneficiando de este tratamiento. Mas informacién en el Informe sobre la Salud en
el Mundo 2003. www.who.int/whr/2003/en/overview_en.pdf
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La Industria Farmacéutica

El mercado farmacéutico global en 2002 se ha estimado que fue de 406.000 millones de
ddlares. Estados Unidos (EEUU), Europa y Japon explican el 77% del mercado aunque
representan el 15% de la poblacién mundial3. En contraste, Africa Subsahariana que
representa casi el 25% de la carga de enfermedad (medida en afos de vida asociados a
discapacidad, AVAD) da cuenta de solo un 1% del gasto global.

Entre los paises desarrollados, domina EEUU, que representa el 38% del gasto global. El
mercado de este pais es gigantesco y muy importante y no sélo porque es el mas pobla-
do de los paises desarrollados, sino porque debido a la relativa ausencia de control de pre-
cios, la venta de unidades de las companiias farmacéuticas son mas elevadas en este pais.

Si se comparan los precios relativos de todos los medicamentos patentados en EEUU con
paises seleccionados de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico
(OCDE) en 1999, los precios de EEUU son con frecuencia el doble de elevados4. De este
modo, el mercado de este pais es de crucial importancia para la rentabilidad global de la
industria, representando el 60% de los beneficios globales de la industria®. Por consiguien-
te, las necesidades del mercado de EEUU figuran de forma prominente en las prioridades
de aquellos que toman las decisiones en la industria € imponen mucho en la agenda de
I+D. De hecho, hasta hace poco, Europa tenia ventaja en I+D tanto en gastos como en
resultados. Ahora EEUU ha venido a dominar la I+D de medicamentos. En 2001 gast6 por
encima de 30.000 millones de dodlares en I+D en comparacién con los 20.000 millones de
ddlares en Europa. Entre 1993-1997, Europa lanzé 81 nuevas entidades moleculares y
América 48. Pero entre 1998-2002, Europa lanzé 44 nuevas entidades moleculares y
EEUU 85, casi una inversion exacta®. En 2001, los puntos mas importantes de la agenda
de I+D fueron los desdrdenes relacionados con el sistema nervioso central (el 26% del
gasto en I+D de EEUU), cancer, enfermedades metabdlicas y endocrinas (22%) y sistema
cardiovascular (18%). El gasto en investigacién dirigido a desarrollar una vacuna para el
SIDA representd menos del 1% del total de 1+D7.

Este sesgo en I+D es exacerbado por la naturaleza de su proceso. Sélo uno de cada 5.000
moléculas prometedoras logran llegar a la fase de producto. De media, cada nuevo farma-
co cuesta 800 millones de ddlares en costes de |1+D8. Lleva casi 12 afios de media conse-

3 www.ims-global.com.insight/report/global.htm www.ims-global.com.insight/report/global.htm

4 Treasury Board Secretariat. Patented Medicine Review Board of Canada. Informe anual 1999. Canada:
Treasury Board Secretariat. 1999.

S The Economist. The trouble with cheap drugs. The Economist. 29 de enero de 2004

6 Ibid 5.

7 Médicos sin Fronteras y Drugs for Neglected Diseases. A Survey of Private Sector Drug Research and
Development. www.neglecteddiseases.org/4-1.pdf www.neglecteddiseases.org/4-1.pdf

8  Prusoff W. One Scientist's Story. The New York Times. 19 de marzo de 2001.
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guir pasar todas las etapas de desarrollo del medicamento. La mayoria de los medicamen-
tos no contribuyen a las ganancias, la industria depende de un pufado de lo que se ha
denominado “superventas” de medicamentos.

La creciente incertidumbre sobre los beneficios de la [+D es en parte compensado por un
incremento real en la duracién de las patentes. La duracién de las mismas ha aumentado
desde aproximadamente 8 anos para medicamentos descubiertos en 1980 hasta 13-15
anos para descubrimientos recientes®. Este aumento se debe a la reduccion del tiempo
dedicado en el proceso de aprobacion y test y a la extension de patentes. Por otro lado, los
grandes avances en medicamentos suscitan competicion en forma de productos que se
diferencian ligeramente incluso durante el periodo de patente, asi que el monopolio puro
se restringe realmente a 1-5 afnos.

A pesar de la arriesgada y costosa naturaleza del proceso de 1+D, la industria farmacéuti-
ca es muy rentable de manera global'0. Los beneficios para las firmas lideres exceden sus
actuales gastos en I+D. La foto global es la de una industria saludable que esta lejos de la
foto con frecuencia interpretada por los defensores de la industria, de un sector en peligro
que se vendria abajo por el control de precios en los paises en desarrollo.

El estado actual del acceso a medicamentos

En esta seccidn se revisa brevemente el estado actual del acceso a medicamentos que
pueden salvar vidas en los paises en desarrollo. Se centra en el acceso a medicamentos
para el VIH/SIDA, puesto que es de interés actual, de gran preocupacion para los princi-
pales asociados e ilustra las cuestiones clave. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que 6 millones de pacientes con SIDA pueden beneficiarse de la terapia antirretro-
viral (ARV). No obstante, sélo se estima que 300.000 pacientes con SIDA tienen acceso a
dicha terapia en la actualidad', a pesar de que en los afnos recientes se ha producido una
fuerte caida en el precio de medicamentos. A modo de ejemplo, el precio de la terapia ARV
bajé un 85% en Haiti durante el periodo comprendido entre mayo de 2001 y mayo de
200212,

Mas recientemente, se han dado precios incluso mas bajos. Los fabricantes de genéricos
de la India han ofrecido un precio de 140 délares para el tratamiento ARV con genéricos,

9 Hunt M. Prescription Drugs and Intellectual Property Protection: finding the right balance between access and
innovation. Washington DC: National Institute for Health Care Management. 2000.

10 scherer FM. Pricing, Profits and Technological Progress in the Pharmaceutical Industry. The Journal of
Economic Perspectives 1993; 7 (3): pp 97-115.

" Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Informe sobre la Salud en el Mundo 2003. Ginebra: OMS. 2003.

12 | os datos sobre precios se han extraido de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).
www.paho.org/English/HCP/HCA/antiretrovirals_HP.htm
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mientras que las firmas lideres de occidente han ofrecido precios de 500 ddlares al afo
por medicamentos de marca’3. Estos precios son una fraccion pequefna del precio de mer-
cado en los paises desarrollados donde los ARV cuestan varios miles de ddlares al ano.
Si comparamos la diferencia de precios entre Brasil y Espafia para ARV comunmente usa-
dos en 2002, los precios brasilefios son una fraccion de los precios espafnoles, que con fre-
cuencia tienden a ser los mas bajos de la OCDE'4. Los productores de genéricos de la
India estan ofreciendo precios inferiores a los de Brasil. Es ya un hecho el que los medica-
mentos de marca y genéricos estén siendo ofrecidos en muchos paises en desarrollo a
precios considerablemente mas bajos.

¢ Por qué estan descendiendo los precios a tanta velocidad?, existen varias razones.
Primero, ha habido una defensa poderosa de la sociedad civil, agencias de desarrollo inter-
nacional y muchos paises en desarrollo. Mientras que gran parte del objetivo de la campa-
fia ha sido bajar los precios de medicamentos de marca y permitir el uso de genéricos mas
baratos, hay también un esfuerzo creciente de aumentar la I1+D en vacunas y medicamen-
tos adecuados a las necesidades de los paises en desarrollo. En segundo lugar, hay un
uso activo de las licencias obligatorias por muchos paises en desarrollo. La Organizacion
Mundial del Comercio permite a los paises de baja renta conceder licencias para la fabri-
cacion a bajo precio de drogas patentadas si éstas son consideradas esenciales para res-
ponder a problemas que amenazan seriamente la salud publica. En tercer lugar, hay un
creciente uso de las importaciones paralelas en el que paises importan de las fuentes
internacionales mas baratas incluyendo fabricantes de genéricos. Finalmente, los paises
han dado pasos para reducir o eliminar impuestos de importacion de medicamentos y para
conseguir negociaciones que impulsen la obtencion de fondos?s.

Aunque deberia destacarse que incluso 140 ddlares al afno es alrededor de la mitad de la
renta per capita en muchos paises africanos. Teniendo en cuenta la verdadera magnitud
de la epidemia, pagar los tratamientos de todos los pacientes con SIDA va mas alla de la
capacidad de estos estados: se necesita un financiamiento externo significativo para man-
tener tales programas. A esto debe afnadirse también las inversiones y los continuos cos-
tes para mejorar y mantener las infraestructuras para la provision de cuidados a los pacien-
tes de SIDA. Claramente, los programas de prevencion siguen siendo los menos dafinos
para la economia y no deberian desaprovecharse en ninguno de los programas de control
de SIDA'6. La prevencion deberia ser una prioridad clave para donantes y gobiernos.

13 Se ha calculado el precio de los medicamentos a partir del informe: Clinton Plan Provide AIDS Drugs to Poor
Countries. New York Times Report. 23 de octubre de 2003.

14 Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), The joint
United Nations programme on HIV/AIDS (UNAIDS), Médicos Sin Fronteras (MSF). Sources and Prices of
Selected Drugs and Diagnostics for People Living with HIV/AIDS. OMS, UNICEF, UNAIDS, MSF. 2003.

15 Organizacion Mundial de la Salud, Acceso a Medicamentos Esenciales. The joint United Nations program-
me on HIV/AIDS. Surmounting Challenges: Procurement of Antirretroviral Medicines in Low-and Middle-
Income Countries: The Experience of Medicins Sans Frontieres. www.who.int/medicines/library/par/

16 Masaki E, et al. Cost-effectiveness of HIV Interventions for Resource Poor Countries: Setting Priorities for
HIV/AIDS Management.repositories.cdlib.org/big/hiv_prev/
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Las preocupaciones de la Industria: el caso de los derechos de la pro-
piedad intelectual

La breve discusion expuesta muestra que hay un progreso importante en la reduccion de
precios de los ARV en los paises en desarrollo. La presion de los grupos de defensa y la
competicion por parte de los genéricos baratos parece haber “coaccionado” a las firmas
farmacéuticas mas importantes para bajar los precios de medicamentos de marca en pai-
ses de baja renta. Sin embargo, hay una creciente preocupacion de la industria por este
asunto. Los derechos de la propiedad intelectual son considerados los cimientos de un sis-
tema capitalista y claves para el crecimiento econdmico. Estos derechos son considerados
como una recompensa a la innovacion y una cuestion capital para recuperar los gastos de
I+D. Sin esta proteccion, las firmas advierten que el incentivo para invertir en 1+D esta muy
atenuado y seran las futuras generaciones alrededor del mundo los mayores perdedores?.

Esta industria tiene otras preocupaciones importantes. Se teme que habra reimportaciéon
legal o ilegal de medicamentos en los mercados ricos dado los enormes diferenciales de
precios. Este proceso se esta extendiendo en el rapido y creciente volumen de medica-
mentos importados desde Canada a EEUU. Aln mas, la industria teme la presién publica
en el control de los precios en mercados clave a medida que los consumidores en paises
desarrollados estan siendo conscientes de los bajos precios en otros lugares. Hay también
un temor al efecto domind: los paises en desarrollo podrian demandar precios mas bajos
para todos los medicamentos patentados, no solo de farmacos para el SIDA. Finalmente
las firmas temen que sin un profundo compromiso a los derechos de la propiedad intelec-
tual, los genéricos baratos continuaran dominando este mercado potencialmente grande y
lucrativo del futuro.

La primera mision de las firmas farmacéuticas es potenciar al maximo los intereses de los
accionistas. Ellos se justifican diciendo que no deberian pagar por remediar el problema
del acceso no equitativo a los medicamentos, un problema que es conducido fundamen-
talmente por la injusticia de la economia global.

Por otro lado, se puede argumentar que el derecho a vivir prevalece sobre el derecho a la
propiedad. Mientras los dos derechos no son mutuamente excluyentes, pueden entrar en
conflicto como en el caso de los costosos medicamentos para el VIH/SIDA y los millones
de pacientes de SIDA empobrecidos en todo el mundo. Ademas, no es lo mismo la fabri-
cacion y venta de medicinas que la venta de coches. Parte de la misién de una firma far-
macéutica es curar a la gente. También se puede cuestionar la exclusividad de las ideas:
las nuevas ideas se construyen en base a conocimientos ya existentes. Con frecuencia, la
I+D privada utiliza libremente aportaciones disponibles en revistas académicas y conferen-
cias. En la practica, continuar prolongando el tema del acceso global a los medicamentos
tal vez sea una burda estrategia. Genera publicidad adversa y animadversion en los pai-
ses en desarrollo que estan destinados a crecer en los grandes mercados del futuro.

17 www.world.phrma.org
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Hasta ahora parece que el aumento del acceso a medicamentos a precios mas bajos se
ha producido en buena parte a través de la coaccion de las companias farmacéuticas. No
obstante, hay esfuerzos recientes en traer a las compafias a bordo en las asociaciones
publico-privadas.

Asociaciones publico-privadas

Hay numerosas asociaciones que han surgido en anos recientes. Entre las mas notables
estan la Alianza para el Desarrollo de Microbicidas, la Alianza Clinton para VIH/SIDA, The
Global Alliance for TB Drug Development, la Iniciativa Internacional para la vacuna contra
el SIDA, la Iniciativa para la vacuna de la Malaria y la Iniciativa de Medicinas contra la
Malaria's.

Principales caracteristicas de las asociaciones

Las asociaciones comparten muchas caracteristicas estructurales'®. Por lo general estan
constituidas como entidades legales independientes. Esto ayuda a la transparencia y res-
ponsabilidad. Ademas, puede considerarse que no pertenecen a ningun partido politico
dado que no poseen un bagaje histérico. Tienen multiples asociados de la academia,
industria, sociedad civil, paises ricos y pobres, gobiernos y agencias internacionales. La
fundacion y los costes administrativos de estas asociaciones son cubiertos en parte o en
su totalidad por agencias publicas y filantrépicas. La industria farmacéutica proporciona
valiosas contribuciones en “especie”, ofreciendo espacio en los laboratorios, la ayuda de
cientificos y acceso a bases de datos. Una caracteristica clave es que la mayoria de las
asociaciones reconocen la validez basica de los derechos de la propiedad intelectual con
algunas salvedades. Es mas, esto es crucial para conseguir la cooperacion de las compa-
fias farmacéuticas.

Las claves para asociaciones exitosas

La mayoria de las asociaciones tienen pocos afnos y es prematuro pronunciar un veredic-
to sobre la efectividad de las mismas. No obstante, incluso en este marco de tiempo tan
corto muchas han empezado a dar pasos importantes. Mas adelante se discuten tres
ejemplos seleccionados. Ya es posible identificar factores claves para el éxito. La mayoria
de las asociaciones comparten una mezcla de estos factores aunque cada una trae a la
mesa proposiciones unicas para atraer asociados. En primer lugar, muchas asociaciones
tienen lideres y portavoces carismaticos, a modo de ejemplo esta la Fundacién Clinton que
es respaldada por el antiguo presidente de los EEUU, Bill Clinton, y el icono de la lucha

18 Global Forum for Health Research. Initiative on Public-Private Partnerships for Health. 2003.

19 Wheeler.C, Berkley S. Initial lessons from public-private partnerships in drug and vaccine development.
Bulletin of the World Health Organisation 2001; 79 (8): pp 728-734.
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contra el apartheid, Nelson Mandela. En segundo lugar, las asociaciones no solamente tie-
nen fuertes habilidades defensoras sino que también demuestran una magnifica habilidad
comercial. Un ejemplo de esta habilidad es la Iniciativa de Medicinas contra la Malaria, de
gran utilidad para hacer acuerdos verosimiles con las grandes compafias farmacéuticas.
En tercer lugar, las asociaciones, quizas por definicion tienen que ser expertas en la ges-
tion de relaciones, tienen que influenciar y dar cabida a las distintas agendas de los multi-
ples asociados. Por ejemplo, la Iniciativa Internacional para la Vacuna contra el SIDA tiene
25 asociados y operaciones en 22 paises. En cuarto lugar, la mayoria de las asociaciones
ponen de relieve un marcado interés por una sola enfermedad en sus misiones y opera-
ciones. Esto a su vez les permite desarrollar un conocimiento en profundidad de la enfer-
medad, tendencias epidemiolégicas, la situacion actual de la I+D y el tamafo del mercado
y las tendencias.

La Fundacion Clinton: la influencia de un lider carismatico

La Iniciativa VIH/SIDA de la Fundacion Clinton se centra en apoyar la prevencion y trata-
miento a gran escala en paises del Caribe y Africa. Desarrolla planes de “negocios” a nivel
de pais y entonces los presenta a los donantes y asociados para movilizar recursos. Ha
sido muy exitoso en reducir el precio de los medicamentos, de forma que ha sido capaz de
conseguir que los ARV genéricos aprobados por la OMS tengan precios tan bajos como
140 ddlares por afo. Estos precios tan bajos estan ahora disponibles para mas de 100 pai-
ses. A cambio, los paises tienen que garantizar los pagos y la distribucion segura de los
medicamentos.

La Iniciativa de Medicinas contra la Malaria: demostrando habilidad comercial

La propagacion de la resistencia a antiguos medicamentos ha dificultado el control de la
malaria en los paises en desarrollo. Hasta hace poco, habia poca I1+D en nuevos medica-
mentos y vacunas debido a que la enfermedad habia sido erradicada en el mundo desarro-
llado. La Iniciativa de Medicinas contra la Malaria es una asociacion publico-privada a
escala mundial de la academia, grupos gubernamentales de investigacién y firmas farma-
céuticas.20 Desarrolla y dirige 1+D “virtual”’, esto es, no es duefa de las infraestructuras
fisicas o contrata cientificos pero tienen el usufructo de estos recursos de las companias.
Esto requiere de considerables habilidades comerciales. La Iniciativa de Medicinas contra
la Malaria aspira a una nueva droga cada 5 afos a un precio aproximado de 150 millones
de ddlares. Esto es significativamente menor que el coste medio para un nuevo medica-
mento, aproximadamente de 800 millones de ddlares. Esta reduccion de precios se debe
al uso eficaz de las amables contribuciones de las compafias, animales de laboratorio y
ensayos clinicos y una buena direccion y gestion.

La Iniciativa Internacional para la Vacuna contra el SIDA: gestionando relaciones

20 www.mmv.org
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Esta iniciativa se centra en desarrollar una vacuna para prevenir el VIH/SIDA en paises en
desarrollo. Esta involucrada en todo el espectro de operaciones para desarrollar y probar
una vacuna (comprendiendo desde investigacion basica de laboratorio hasta pruebas cli-
nicas). Sus asociados abarcan desde laboratorios privados a organizaciones de base
comunitaria en paises en desarrollo que ayudan a reclutar voluntarios para ensayos clini-
cos. Es un defensor muy importante de la I1+D de la vacuna para el VIH/SIDA y prometié 100
millones de ddlares para finales del 2003. La Iniciativa Internacional para la Vacuna contra
el SIDA tiene cinco vacunas candidatas bajo ensayo?!. La Iniciativa conservara los dere-
chos de propiedad de cualquier futura vacuna.

¢ Qué implica esto para las companias farmacéuticas?

¢ Por qué las companias farmacéuticas estan dispuestas a participar en estas asociacio-
nes?, son varias las razones. En primer lugar, en algunos casos pueden conservar los
derechos de propiedad de nuevos medicamentos o vacunas desarrolladas. Esto esta suje-
to a su compromiso de vender estos productos a precios muy reducidos en los paises en
desarrollo, pero son libres de obtener grandes beneficios en los mercados ricos. En segun-
do lugar, hay beneficios indirectos de la I+D, por ejemplo, de la 1+D de la malaria se extraen
conocimientos que son potencialmente aplicables en otros productos. En tercer lugar, las
compafias ganan comprension y acceso a nuevos mercados. En cuarto lugar, pequenas
firmas biotecnolégicas pueden conseguir ser el centro de atencion, con mayor visibilidad
de forma que obtengan mayor financiamiento y pedidos potencialmente mas grandes.
Finalmente, las companfias pueden dar la imagen de un grupo de buenos ciudadanos. La
cooperacion es una opcion mejor que la confrontacion legal, la publicidad adversa y per-
der mercado en beneficio de los fabricantes de genéricos.

Conclusion y prioridades futuras

¢ Cudles son las conclusiones mas importantes?. Parece que la brecha de recursos que ha
sido percibida como el principal obstaculo al acceso a medicamentos se esta reduciendo.
Se debe en parte a un aumento en el flujo de recursos desde agencias bilaterales y mul-
tilaterales y donantes privados. Pero es el rapido descenso en los precios de los medica-
mentos el que ha ayudado realmente a reducir la brecha de recursos. Es casi imposible
proporcionar medicamentos ARV a millones de pacientes con SIDA en los paises en de-
sarrollo a precios de mercado, pero se hace mas verosimil a 140 ddlares por afo. Otra
clave para el desarrollo es el surgimiento de asociaciones publico-privadas. La industria se
ha traido a bordo gradualmente. Hay enormes beneficios potenciales incluso si una mini-
ma parte de los inmensos recursos de la industria (laboratorios, cientificos, bases de
datos) pueden ser aprovechados para buscar soluciones a las necesidades de salud de los
paises en desarrollo. Mientras los asociados luchan por conseguir que las compafhias far-

21 www.iavi.org
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macéuticas se alien en la guerra contra las enfermedades en los paises en desarrollo, la
coordinacién entre multiples asociados sera un reto clave.

La cobertura es todavia baja ya que solo una pequefa parte de los pacientes estan reci-
biendo medicamentos. Muy pocos recursos son dedicados a I+D disefiada para hacer fren-
te a las necesidades de los paises en desarrollo que explican una gran parte de la carga
global de enfermedad. La presion ejercida por ciertos grupos deberia mantenerse para
poder asi conseguir precios mas bajos. En este contexto, merece la pena apuntar otra vez
que la industria recibe una fuerte financiacién. Los grupos de defensa deberian también
mantener presion para que aumente la financiacion por parte de donantes publicos y pri-
vados. Mientras la brecha de recursos disminuye, el fortalecimiento de las infraestructuras
de salud publica en los paises en desarrollo se convertira en una prioridad clave. Es de
vital importancia desarrollar y poner en practica fuertes sistemas de salud que garanticen
un flujo de medicamentos seguro y sin obstaculos y potenciar al maximo la adhesion a los
protocolos de tratamiento. Finalmente, en el caso del VIH/SIDA la prevencién no deberia
descuidarse. Es todavia la intervencion mas costo-efectiva y por tanto, la mas sostenible a
la larga.
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Limitaciones y retos en el acceso a farmacos en paises econémicamen-
te menos desarrollados

German Velasquez

German Velasquez es coordinador de Drug Action Programme, Department of Essential
Drugs and Medicines Policy de la Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra.

Antecedentes

El VIH/SIDA es hoy dia la mayor crisis de salud a la que se enfrenta el mundo. En las dos
décadas pasadas la pandemia se ha cobrado cerca de 30 millones de vidas. Sin embargo
el advenimiento de la terapia antirretroviral revolucioné el tratamiento para el VIH/SIDA y
auguro la esperanza de que la muerte no era por mas tiempo el resultado inevitable para
las personas afectadas por el VIH/SIDA.

Como dijo el director general de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Dr. Lee
Jong-wook (2003)1: “tristemente, ese optimismo era erroneo. La mayoria de las personas
VIH positivas que viven en paises desarrollados tienen acceso a tratamiento efectivo que
prolonga la vida, a veces durante una década o mas. Pero aquellos que viven en paises
en desarrollo no han cosechado los mismos beneficios. La epidemia continda expandién-
dose, destruyendo a las personas, familias y sociedades. Este afo, tres millones de perso-
nas han muerto de SIDA. Ocho mil muertes cada dia. Personas que podrian haberse rein-
tegrado a una vida normal con medicacion efectiva, segura y asequible (...) El trabajo de
proporcionar tratamiento antirretroviral es inseparable de las grandes cuestiones de finan-
ciacion de la salud y dotacion de personal y otras actividades de prevencion y control de
enfermedades. Se debe tener gran cuidado para asegurarse que nadie es excluido del tra-
tamiento debido al coste de los medicamentos.”

Como apunta el Dr. Lee Jong.wook, el problema no esta confinado a una sola enfermedad.
Millones de personas, especialmente en el mundo en desarrollo, no tienen acceso a
medicamentos que pueden salvar sus vidas. Esto plantea la dificil pregunta de por qué
estos farmacos no estan disponibles para aquellos que estan en extrema necesidad de los
mismos.

1 Discurso en el dia mundial del SIDA, 1 de diciembre de 2003, Livingstone, Zambia.
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Globalizaciéon, Aspectos relacionados con los Derechos de la
Propiedad Intelectual y acceso a medicamentos esenciales

La asequibilidad de los medicamentos es entre otras, una de las razones interrelacionadas
en la falta de acceso a los mismos. No obstante, en el contexto del sistema internacional
de comercio, el asunto de los derechos de propiedad intelectual ha sido foco central en el
debate mundial sobre globalizacion, derechos de la propiedad intelectual y acceso a medi-
camentos. En efecto, existe la grave inquietud de que el sistema internacional de comercio
ha provocado impactos adversos en la salud publica y en el acceso a farmacos.

El secretario general de las Naciones Unidas, Kofi Annan, en su mensaje a la Conferencia
Ministerial de la Organizacion Mundial del Comercio (OMC) celebrada en Cancun (sep-
tiembre de 2003), dijo que: “tristemente, la realidad de hoy del sistema internacional de
comercio no se ajusta a la retdrica (...) Las cuestiones son con frecuencia técnicas y usual-
mente, no se prestan ellos mismos a una cobertura televisiva espectacular, como la gue-
rra o el clima extremo. Pero no deja dudas: el dafio es profundo y las victimas se pueden
contar en miles de millones...que incluyen al enfermo y al moribundo, cuyo sufrimiento ha
sido innecesariamente prolongado por la falta de acceso a medicamentos asequibles y que
salvan vidas.”

Puede decirse que la creacion de la OMC ha anunciado una nueva era en el comercio
internacional. Los miembros de esta organizacion han acordado un conjunto de reglas con
la intencién de promover una liberalizacion del comercio sin precedentes, pero en estos
acuerdos no sélo se tratan cuestiones tradicionales del comercio. Por primera vez, temas
como los servicios y los derechos de la propiedad intelectual se presentaron en el ambito
de las normas internacionales del comercio.

El acuerdo de la OMC sobre los Aspectos relacionados con los Derechos de la Propiedad
Intelectual (ADPIC) introdujo minimos estandares globales para la proteccion y refuerzo de
practicamente todas las formas de los citados derechos, incluyendo aquellos relacionados
con productos farmacéuticos. Los miembros de la OMC deben proporcionar protecciéon de
patentes por un minimo de 20 afos por cualquier invencién, incluyendo productos farma-
céuticos y procedimientos. De relevancia para el sector farmacéutico, el acuerdo también
prevé la proteccion de informacion no revelada (incluyendo datos de prueba) y marca
registrada (de importancia para la sustitucion por genéricos y combatir la falsificacion de
medicamentos). Los acuerdos ADPIC también proporcionan medidas de salvaguarda,
incluyendo limitadas excepciones a los derechos de patentes y el uso de licencias obliga-
torias.

Las convenciones internacionales previas a los acuerdos ADPIC no especificaban mini-
mos estandares para los derechos de la propiedad intelectual. Antes del acuerdo ADPIC,

hasta 40 paises no proporcionaban proteccion de patentes a los productos farmacéuticos.

Ahora es reconocido de forma generalizada, que el actual régimen de proteccion de paten-
tes que esta siendo “globalizado” por los acuerdos ADPIC, tiene un impacto significativo en
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el sector farmacéutico. Existe aun la preocupacion de que los estandares especificados en
los acuerdos ADPIC no sean los apropiados para los paises que luchan para enfrentarse
a las necesidades de salud y desarrollo. Por consiguiente, la Comision del Reino Unido
sobre los derechos de la propiedad intelectual, en su informe de 2002 llam¢ la atencion a
los paises para “que asegurasen que sus sistemas de proteccion de la propiedad intelec-
tual no se opusieran a sus politicas de salud publica y que fueran acordes con éstas y las
apoyaran”?2,

El mandato de la Organizacion Mundial de la Salud en comercio, dere-
chos de la propiedad intelectual y salud publica

Conscientes de las preocupaciones sobre el actual sistema de proteccion de patentes,
especialmente teniendo en cuenta el acceso de medicamentos en los paises en desarro-
llo, los estados miembros han solicitado a la OMS que monitoree y analice las implicacio-
nes farmacéuticas y en salud publica de los acuerdos comerciales. En varias resoluciones
de Asambleas de la OMS (del inglés World Health Assembly resolutions, WHA), WHA
52.19, WHA 54.11, y WHA 55.14 entre otras, este organismo ha establecido el mandato de
que los estados miembros deben desarrollar politicas farmacéuticas y medidas regulato-
rias dirigidas a solventar estas preocupaciones.

Ademas, estas politicas deben potenciar al maximo los aspectos positivos de estos acuer-
dos y mitigar el impacto negativo de los mismos.

Por consiguiente, la OMS ha identificado cuestiones clave que guian su monitoreo y ana-
lisis de los efectos de la globalizacion ademas de acuerdos del sector farmacéutico y salud
publica, que son:

1. ¢Son los nuevos medicamentos esenciales mas caros de lo que hubieran sido si no

estuvieran bajo patente?.

¢ Ha sido lenta la introduccién de los medicamentos genéricos?.

¢ Se han desarrollado mas medicamentos nuevos para enfermedades olvidadas?.

. ¢Esta aumentado o disminuyendo la transferencia de tecnologia e inversion directa
extranjera en los paises en desarrollo?.

o

La Asamblea de la OMS en su resolucion WHA 56.27 inst6 a los estados miembros a rea-
firmar que los intereses de la salud publica son de primordial importancia tanto en las poli-
ticas farmacéuticas como de salud, en el contexto de poner en practica las disposiciones
de los acuerdos ADPIC. La resolucién ordend a los estados miembros a considerar, cuan-
do fuera necesario, la adaptacién de la legislacion nacional para usar al completo las fle-
xibilidades contenidas en los acuerdos ADPIC.

2 Commission on Intellectual Property Rights. Integrating Intellectual Property Rights and Development
Policy. Londres: Commission on Intellectual Property Rights. 2002. p.39.
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La formulacion de leyes y politicas nacionales apropiadas es de crucial importancia porque la
puesta en practica de los acuerdos ADPIC se acomete a nivel nacional. Los acuerdos ADPIC
exigen a los gobiernos de los estados miembros promulgar leyes nacionales conforme a los
minimos estandares sobre propiedad intelectual especificados en sus disposiciones.

Pero mientras los acuerdos ADPIC obligan a los miembros de la OMC a proveer patentes
para medicamentos, también les permite tomar ciertas medidas (por ejemplo, licencias obli-
gatorias, importaciones paralelas, excepciones a los derechos de patentes) que invalidan o
limitan los derechos de patentes bajo ciertas condiciones. De hecho, estas medidas han
sido introducidas por los paises desarrollados como medio para balancear los derechos de
patentes con el interés publico de fomentar la competencia, proteccion del consumidor y en
el caso de productos farmacéuticos, permitir la sustitucién por genéricos y promover el
acceso a medicamentos asequibles.

La promocion de medicamentos genéricos requiere legislacion y regulacion apropiadas,
capacidad de asegurar la calidad, aceptacion profesional y publica de medicamentos gené-
ricos, e incentivos econdmicos tanto para los que prescriben como para los consumidores.

Todavia, los paises en desarrollo estan indecisos a la hora de usar las mismas medidas
por una serie de razones. Los diferentes intereses socioeconémicos y politicos de los
miembros de la OMC han resultado en diversas interpretaciones de ciertas disposiciones
de los acuerdos ADPIC. Esta divergencia se ha demostrado claramente en el debate actual
sobre acuerdos ADPIC y salud publica, centrando la atencién en la forma en que la pro-
teccion de los derechos de la propiedad intelectual tiene impacto en la formulaciéon de poli-
ticas publicas. Las dos disputas recientes en las que estan involucradas Sudafrica y Brasil,
son so6lo dos de las manifestaciones mas destacadas de los conflictos desencadenados de
las distintas interpretaciones de las disposiciones de los acuerdos ADPIC.

En este sentido, no sorprende que hubiera grandes divergencias en las interpretaciones
de los acuerdos ADPIC, ya que éste fue el resultado de un intenso proceso de negociacio-
nes. Los acuerdos ADPIC reflejan el compromiso adoptado entre aquellos que por un lado,
buscaban altos niveles de proteccion de los derechos de la propiedad intelectual y entre
aquellos que por el otro, buscaban la conservacién de cierto grado de flexibilidad o auto-
nomia politica en la puesta en marcha de minimos estandares de proteccion requeridos.
Las disposiciones de los acuerdos ADPIC incorporan cierto grado de flexibilidad en su
interpretacion y puesta en marcha.

La Declaracion de Doha sobre los Acuerdos en relacién a los Aspectos
relacionados con los Derechos de la Propiedad Intelectual y salud
publica

Por el interés de ciertos paises en desarrollo, los miembros de la OMC iniciaron un proce-

so a principios de 2001 para clarificar si los acuerdos ADPIC debian impedir o no a los
gobiernos tomar medidas para proteger la salud publica. EI proceso culmindé en la
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Declaracion sobre los acuerdos ADPIC y salud publica adoptada en la Conferencia
Ministerial de la OMC en Doha en noviembre de 2001.

La Declaracion de Doha reconoce el derecho de los paises a tomar medidas para prote-
ger la salud publica y promover el acceso a medicamentos por encima de la obligacion de
proteger los derechos de la propiedad intelectual. Consagra los principios de primacia
de proteger la salud publica y en particular, promover el acceso de medicamentos para
todos. En consecuencia, los acuerdos ADPIC pueden y deben ser interpretados e imple-
mentados de forma que apoyen el derecho de los miembros de la OMC a tomar tales
medidas.

La Declaracion de Doha ha sido acogida con éxito en el debate internacional sobre dere-
chos de propiedad intelectual y salud publica. Representa una fuerte declaracion politica
que proporciona un grado de seguridad a los paises a la hora de adoptar a nivel nacional,
las medidas necesarias para enfrentarse a los objetivos en salud publica.

El examen real de la Declaracion de Doha descansa ahora a nivel nacional, si los gobier-
nos proceden o no a tomar las medidas necesarias y asi, llevar a cabo las flexibilidades de
los acuerdos ADPIC afirmados en la declaracion. La Declaracion de Doha deberia ser lle-
vada a la practica.

Trasladando el beneficio politico a una realidad practica

La puesta en marcha de la Declaracion de Doha deberia involucrar tres elementos clave:
(i) adaptar la legislacion de patentes nacionales para poner en efecto los derechos y flexi-
bilidades afirmadas; (ii) evaluando y determinando las opciones adecuadas a la situacion
nacional en lo que respecta a acceso a medicamentos; y (iii) clarificando y estableciendo
procedimientos administrativos y politicas viables para la puesta en marcha.

La amplia variedad de opciones deberia estar disponible en las leyes nacionales, incluyen-
do licencias obligatorias, uso gubernamental y disposiciones sobre importaciones parale-
las. Los paises en desarrollo con capacidad de manufacturacion doméstica a escala viable
deberian promover la produccién de medicamentos seguros y de calidad. Cuando sea
necesario, las licencias obligatorias deben permitir tal produccion. Cuando la produccion
local no sea posible, se deberian emplear las opciones de importaciones paralelas y licen-
cias obligatorias para importar equivalentes genéricos.

Para la manufacturacion local de medicamentos, cuando no son posibles licencias volun-
tarias, existen otras opciones: (1) fabricacién de medicamentos que no estan bajo paten-
tes localmente, donde no hay restricciones en la produccion de medicamentos; (2) fabrica-
cion a través de uso gubernamental o publico, sin propositos comerciales, donde una
agencia publica o una empresa del gobierno asume la produccién de un medicamento
patentado alegando que tal produccidn es requerida para satisfacer un propésito publico
(sin animo de lucro); y (3) fabricacion bajo licencia obligatoria, donde el sector publico y pri-
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vado pueden producir el medicamento patentado partiendo de una base comercial. No
obstante hay limitaciones a la exportacion de medicamentos producidos bajo licencia obli-
gatoria.

Para medicamentos importantes, también hay una serie de opciones. Primero, importar
bajo uso gubernamental o publico, sin propdsitos comerciales, donde el gobierno o sus
agencias pueden importar versiones genéricas de una droga patentada desde paises
donde el producto no esta bajo patente, o donde el fabricante tiene una licencia obligato-
ria para producir en su pais. Segundo, importar a través de licencias obligatorias, donde
una licencia obligatoria puede ser emitida por el gobierno a un candidato (una compaiia,
agencia gubernamental. ONG, etc.) para importar versiones genéricas de productos paten-
tados desde otros paises donde los productos no estan patentados, o donde se ha dado
al fabricante una licencia obligatoria para producir su propia version del producto patenta-
do en su pais. Tercero, importar a través de importaciones paralelas, donde una compa-
nia, ONG o agencia del gobierno puede importar un medicamento patentado desde otro
pais donde el mismo producto patentado es vendido a un precio mas bajo. El importador
no necesita una licencia obligatoria para importar. La condicion es que el pais importador
ha debido de adoptar la legislacion adecuada que permita esta medida.

Para disefar un sistema apropiado que ponga en marcha estas opciones, se deberia tener
en mente: (1) el sistema no deberia ser demasiado legalista o caro de administrar; (2) las
disposiciones para “uso gubernamental” y licencia obligatoria deberian ser fuertes ya que
los acuerdos ADPIC dan a los gobiernos amplio poder para hacerlo; y (3) deberia haber
una guia clara para cumplir las condiciones de uso gubernamental y para el uso de licen-
cias obligatorias, por ejemplo, para pagos de compensacion a los duefios de patentes.

La experiencia de los paises desarrollados ha demostrado que medidas tales como licen-
cias obligatorias y uso gubernamental, han resultado efectivas en mitigar el monopolizado
control del mercado y en introducir reducciones de precios. La mera existencia de disposi-
ciones legales deberia ser suficiente para convencer a los duefos de patentes de actuar
razonablemente y balancear las posiciones de negociacion de las partes implicadas.

La Declaracion de Doha también concedio el derecho de no proporcionar patentes farma-
céuticas a los miembros de la OMC menos desarrollados hasta 2016. Por consiguiente,
como pronto, hasta 2016 estos paises deberian ser informados en contra del cumplimien-
to o provision de patentes de productos farmacéuticos. Los miembros de la OMC menos
desarrollados deberian usar esta flexibilidad que les permita estructurar sus leyes sobre
patentes y normas de proteccion de datos, asi como proteger mejor la salud publica y pro-
mover el acceso a medicamentos asequibles.

El acceso a medicamentos para paises sin capacidad de manufactura

Un problema no fue resuelto en Doha, concretamente la cuestion sobre como aquéllos pai-
ses en desarrollo sin capacidad doméstica de manufacturar productos farmacéuticos,
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podrian usar eficazmente licencias obligatorias. Esto llegé a conocerse popularmente
como el problema del Parrafo 6, nombrado tras el texto que trataba esta cuestion en la
Declaracion de Doha. La declaracion ordenaba a los miembros de la OMC a “encontrar
una solucion rdpida a este problema para diciembre de 2002”.

Los acuerdos ADPIC permiten otorgar licencias obligatorias, de forma que los fabricantes
de genéricos tienen permitido producir versiones genéricas de medicamentos patentados.
Los paises que no tienen capacidad doméstica de manufacturar productos farmacéuticos
tienen un problema porque no hay fabricantes que produzcan los medicamentos localmen-
te. Una opcion para estos paises es la concesion de licencias obligatorias para la importa-
cion de tales medicamentos. No obstante, la provision de medicamentos para importar de
estos paises quiza sea insuficiente debido a las restricciones puestas por los acuerdos
ADPIC en los paises que tienen capacidad de producir y exportar las versiones genéricas.
La razén es que en el articulo 31 (f), los acuerdos ADPIC exigen que la produccién de
medicamentos genéricos bajo una licencia obligatoria sea “predominantemente para la
provision del mercado doméstico”. Esta restriccion significaria que la exportacion de dro-
gas bajo licencia obligatoria solo es posible si la porcion “predominante” de la produccion
de salida ha sido suministrada al mercado doméstico. Esto incrementa la preocupacion de
que la porcion no predominante quizas no sea suficiente para las necesidades del pais o
paises importadores. He aqui la necesidad de una solucion.

Las negociaciones fueron dificiles y la fecha limite de diciembre de 2002 se dejé pasar,
pero finalmente, el 30 de agosto de 2003, los miembros de la OMC adoptaron la “decision
de llevar a la practica el parrafo 6 de la Declaracion de Doha sobre los acuerdos ADPIC y
salud publica”, acompafado de un comunicado del presidente del consejo general de la
OMC.

La decision del 30 de agosto y su puesta en marcha

La solucién acordada es una renuncia temporal del articulo 31(f) sobre limitaciones en las
exportaciones, que recoge la necesidad de que los productos farmacéuticos producidos bajo
licencia obligatoria deberian ser “predominantemente para el suministro del mercado local”.
Esta gran renuncia significa que la porcion predominante o incluso la cantidad total de pro-
duccion bajo licencia obligatoria podria ser exportada a un pais que deseara importar.

El objetivo de esta decision es permitir a los paises que desean importar medicamentos
genéricos que importen un productor de genéricos extranjero.

No obstante, la decisién esta acompafada de un conjunto de términos y condiciones que
son observados con cierta preocupacion, porque quizas representen demasiada carga y
supongan una barrera para el uso de la decision. Esto es una verdad de las obligaciones
depositadas en los paises exportadores y fabricantes de genéricos. Un fabricante de gené-
ricos deberia estar convencido de que merece la pena (y es econdmicamente viable) soli-
citar una licencia obligatoria.
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Los miembros de la OMC también acordaron un comunicado acompanante del presidente
del consejo general de la OMC que explica en detalle una serie de “entendimientos clave
compartidos” de cémo la decision deberia interpretarse e implementarse. EI comunicado
confirma el entendimiento comun de los miembros de que la decisién deberia usarse de
buena fe para proteger los propdsitos de salud publica y no con el objetivo de politicas
industriales o comerciales. También enfatiza la necesidad de prevenir la desviacion de
medicamentos de los mercados para los que iban dirigidos. También es criticado que los
“entendimientos” comunes en el comunicado parece que limitan la eficacia de la decision.

Ademas, queda todavia por ver si los paises en desarrollo haran o no, uso de la solucion,
y si lo hacen, hacer del acceso de los medicamentos asequibles una realidad. Tendra que
probarse que la decision sea utilizada y con éxito, por los paises. Esto significa que los
gobiernos de los paises en desarrollo tendran que emitir las licencias obligatorias necesa-
rias para la importacion de medicamentos genéricos.

Las licencias obligatorias para importar tendran que ser complementadas por la respues-
ta de los fabricantes de genéricos que han de solicitar licencias obligatorias para producir
y exportar. En algunos casos, donde la proteccién de patentes no esta aun en vigor, como
la India, los fabricantes de genéricos pueden producir y exportar sin la necesidad de licen-
cias obligatorias hasta 2005. En los casos en los que estas licencias sean obligatorias, los
gobiernos tendran que emitirlas para la produccion y exportacion por los fabricantes de
genéricos.

Los gobiernos de los paises desarrollados pueden probar su buena fe concediendo licen-
cias obligatorias para exportar cuando sea requerido por sus fabricantes de genéricos. De
hecho, algunos paises estan haciendo esfuerzos para modificar las leyes nacionales que
permitan la emision de licencias obligatorias para la produccion y exportacion bajo la deci-
sion, como Canada. Una puesta en marcha efectiva de la decision por parte de los gobier-
nos de los paises desarrollados sera crucial.

Desde una perspectiva de salud publica, una serie de principios basicos pueden explicar-
se con detalle para garantizar una ejecucion apropiada y efectiva de la decision.
Ciertamente, la decision deberia implementarse bajo la luz de los principios basicos con-
sagrados en la Declaracion de Doha, especificamente, aquel que promueve el acceso a
medicamentos para todos. Un corolario deberia ser que las personas de paises sin capa-
cidad de fabricacién no deberian estar menos protegidas por las disposiciones de licencias
obligatorias, o enfrentarse a mayores obstaculos en los procedimientos, en comparacion
con aquellos paises con capacidad de fabricacion. Es también obvio que la puesta en mar-
cha de la decision no deberia crear cargas adicionales que vengan a ser lo mismo que los
efectos de los acuerdos ADPIC. La viabilidad econémica de la puesta en practica sera tam-
bién un factor vital, para evitar que la decision fracase en el intento de aumentar la com-
petitividad y bajar los precios de los medicamentos.

La decision confirma aun mas que no perjudica los derechos existentes y flexibilidades dis-
ponibles bajo los acuerdos ADPIC, incluyendo la ampliacion en la que los productos far-
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maceéuticos producidos bajo licencia obligatoria pueden ser exportados bajo la disposicion
presente del articulo 31 (f). Los acuerdos ADPIC actualmente permiten la exportaciéon de
la parte no predominante de la produccién bajo licencia obligatoria (teéricamente hasta el
49% de la produccién) sin estas condiciones adicionales. Donde sea otorgada una licen-
cia obligatoria para poner remedio a las practicas anti-competitivas, toda la produccion de
salida puede ser exportada sin ninguna de las condiciones adicionales especificadas en la
decision. Por consiguiente, podria parecer que donde los Estados Miembros tratan de
exportar bajo estas circunstancias, no necesitan enfrentarse a ninguno de los términos y
condiciones especificados bajo la decision. Los miembros de la OMC deberian por tanto
examinar la manera de usar estos derechos y flexibilidades como una alternativa o en con-
juncion con la decision.

La decision representa solamente un aspecto del amplio marco que la Declaracion de
Doha proporciona para proteger contra precios inasequibles para medicamentos muy
necesitados. La Declaracion de Doha ratifica el derecho de los miembros de la OMC de
emplear otras medidas para facilitar la proteccién de la salud publica y promover el acce-
so a medicamentos. La puesta en marcha de estas medidas en los paises en desarrollo
esta lejos de ser completa. Por tanto, los paises deberian tomar medidas urgentes para
adoptar y adaptar sus leyes nacionales de patentes y asi, hacer uso pleno de las flexibili-
dades de los acuerdos ADPIC, como se afirma en la Declaracion de Doha.

Mas alla de la Organizacion Mundial del Comercio

Las disposiciones de los acuerdos ADPIC se han sometido a mucho escrutinio y conside-
racion y ahora hay un entendimiento considerablemente mayor de las salvaguardas dispo-
nibles en los acuerdos ADPIC. El reto es promover el uso eficaz de tales salvaguardas para
mejorar la asequibilidad y disponibilidad de los medicamentos. La OMS continda compro-
metida con su apoyo a los Estados Miembros en el uso de estas salvaguardas en el con-
texto de la Declaracion de Doha. Hay signos positivos de progreso.

No obstante, los afnos recientes han visto el surgimiento de acuerdos comerciales bilatera-
les y regionales que buscan incorporar disposiciones en derechos de la propiedad intelec-
tual. En términos de salud publica y acceso a medicamentos, la tendencia en tales acuer-
dos ha sido incorporar disposiciones que incrementen la proteccion de los derechos de
propiedad intelectual para productos farmacéuticos y reduzcan los derechos de los paises
de tomar medidas para proteger la salud publica, incluyendo en algunos casos, una limita-
cion de las circunstancias en las que las licencias obligatorias pueden ser garantizadas (en
contra del principio afirmado en la Declaracion de Doha) y una extensién de la proteccion
de patentes mas alla de los 20 afos requeridos por los acuerdos ADPIC. En este sentido,
estos acuerdos han llegado a ser un vehiculo para negociar estandares de proteccion de
la propiedad intelectual que van mas alla de lo requerido en los acuerdos ADPIC. Tales
acuerdos son tipicamente negociados entre socios comerciales de paises desarrollados y
en desarrollo. De este modo, aumentan la preocupacion de la potencial desigualdad en las
posiciones de negociacién que pueden resultar en concesiones excesivas de los paises en
desarrollo.
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Se ha apuntado que el debate en derechos de la propiedad intelectual, acuerdos ADPIC y
salud publica, ha dado como resultado acuerdos de propuestas multilaterales que van de
alguna forma hacia la resolucién de tensiones entre los derechos de propiedad intelectual
y salud publica. La Declaracién de Doha es un excelente ejemplo. Por consiguiente seria
prudente mantener este enfoque multilateral y trabajar hacia mayores triunfos para la salud
publica.
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Contrastando nuevos retos en materia de salud en los paises en
desarrollo

Bernard Pécoul

Bernard Pécoul es director ejecutivo de la Iniciativa sobre medicamentos para enfermeda-
des olvidadas.Ginebra.

Esta ponencia se centra en el acceso a medicamentos esenciales en los paises en de-
sarrollo y en iniciativas como la campana de acceso a medicamentos esenciales de
Médicos sin Fronteras.

El orador inicia su comunicacion citando los numerosos factores que afectan al acceso a
medicamentos esenciales en los paises en desarrollo, entre los que destaca:

* Investigacién y desarrollo (1+D) de un agente farmacéutico apropiado.
* Fabricacion.

e Control de calidad

* Distribucion.

* Control de existencias.

¢ |nformacién fidedigna para los profesionales sanitarios y para el publico en general.
* Diagnéstico.

e Prescripcion.

e Precio.

e Dispensacion del medicamento.

e Cumplimiento del tratamiento.

* Farmacovigilancia.

De todos estos factores, en la ponencia se subrayan aquellos que se consideran obstacu-
los prioritarios para mejorar la calidad de vida de las personas, esto es, los precios exorbi-
tantes de los medicamentos, la falta de fabricacién de algunos medicamentos y la falta de
I+D para nuevas y mejores alternativas para el tratamiento de enfermedades olvidadas.

Precios excesivos

Con respecto al precio de medicamentos esenciales que pueden salvar vidas, como los
farmacos antirretrovirales, nuevos medicamentos para la malaria, nuevos antibiéticos, nue-
vas vacunas y nuevos test diagnosticos y herramientas de seguimiento, se da un doble pro-
blema: los precios son prohibitivos y hay falta de financiacion.

Para responder a esta problematica, se ha creado una iniciativa que pretende estimular

precios equitativos de medicamentos, asegurar la produccion de medicamentos esencia-
les y estimular la I+D de medicamentos para enfermedades olvidadas.
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El ponente senala que el precio de los medicamentos se ha disparado debido a un aumen-
to y consolidacion de la competitividad, una gran presion para que las marcas ya existen-
tes y las nuevas sean rentables, puesta en practica a escala mundial de los derechos de
propiedad intelectual, agotamiento de genéricos baratos y presion de los paises ricos a los
pobres para limitar el acceso a las exportaciones.

Si se quiere cambiar esta situacion, se subraya la necesidad de una nueva politica, que
garantice una reduccion espectacular del precio de los medicamentos de manera que
estos sean asequibles para las personas que lo necesitan. Esta politica ha de ser sosteni-
ble y no debe basarse en la caridad o en las donaciones, debe fortalecer la autonomia de
los paises en desarrollo y no debe limitarse a los farmacos destinados al tratamiento del
VIH/SIDA.

Falta de produccion de medicamentos que pueden salvar vidas

Otro problema preocupante es la falta de produccion de medicamentos que pueden salvar
la vida de muchas personas, tal es el caso de farmacos como el melarsoprol, pentamidina
o la eflortina para el tratamiento de la enfermedad del suefo, nifurtimox para la
Enfermedad de Chagas, paromomicina para la leishmaniasis, cloranfenicol para la menin-
gitis, o la vacuna para la fiebre amarilla. Se expone como ejemplo el caso de la enferme-
dad del suefio, que por multiples razones, ha sufrido un resurgimiento en un momento en
el que la produccién de farmacos para el tratamiento de la misma estaba en peligro. Todo
este problema referente a la falta de produccion de medicamentos, fue planteado por
Médicos sin Fronteras en su ultima campana y las firmas farmacéuticas tuvieron que hacer
frente a las responsabilidades y se comprometieron a reanudar su produccion para asegu-
rar una distribucion gratuita de estos medicamentos. De esta forma, se ha llegado a una
solucion, que aunque no es duradera, ha cambiado de forma considerable el panorama
para estas poblaciones.

Ausencia de investigacion y desarrollo

Desgraciadamente, la falta de [+D de medicamentos para enfermedades comunes que afec-
tan a los paises en desarrollo hace que salgan al mercado muy pocos medicamentos nue-
VoS para éstas.

Tan sélo el 10% de la investigacion sanitaria mundial esta dedicada a dolencias que repre-
sentan el 90% de la carga de enfermedad mundial, un desequilibrio al que se ha califica-
do como desequilibrio 10/90.

Haber depositado una confianza excesiva para el desarrollo de nuevos medicamentos en
la industria farmacéutica multinacional, altamente competitiva y cada vez mas consolida-
da, ha hecho que los medicamentos vitales se vean sometidos a las fuerzas de la econo-
mia de mercado. En la actualidad, es en gran medida el poder adquisitivo el que esta defi-
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niendo las agendas de la investigacion y las prioridades, lo que implica que no se satisfa-
gan las necesidades sanitarias de las personas mas pobres.

El fallo no es exclusivamente responsabilidad del sector privado. Los gobiernos tienen la
responsabilidad final de garantizar que se satisfagan las necesidades sanitarias basicas de
las personas.

Enfermedades olvidadas

Cuando para una enfermedad no existe tratamiento o éste es inadecuado y si su potencial
para el mercado farmacéutico no es suficiente para atraer a corto plazo las inversiones del
sector privado, ésta se puede considerar una “enfermedad olvidada”. La respuesta de los
gobiernos también es inadecuada. Es decir, en el caso de las enfermedades olvidadas ha
habido un fallo del mercado y un fallo de la politica publica. Estas enfermedades afectan
sobre todo a personas en los paises en desarrollo y los institutos publicos de investigacion
en el mundo industrializado no las consideran ni una prioridad ni una gran amenaza para
sus poblaciones. Por consiguiente, las empresas farmacéuticas basadas en la investiga-
cion no continuan el desarrollo de compuestos prometedores para medicamentos que tra-
ten estas enfermedades porque la inversion necesaria no proporciona suficientes ganan-
cias.

Las enfermedades tropicales son buenos ejemplos de enfermedades olvidadas. De un
total de 1.393 nuevos medicamentos aprobados entre 1975 y 1999, sdélo un 1% (es decir,
13 medicamentos) estaba indicado para una enfermedad tropical.

En 2003 se cred la Iniciativa sobre medicamentos para enfermedades olvidadas (DNDi,
por sus siglas en inglés), bajo la iniciativa de Médicos Sin Fronteras y en asociacion con
otras instituciones. Se centra en estimular la |+D para enfermedades que han sido olvida-
das durante demasiado tiempo por la comunidad investigadora de medicamentos.

El grupo de trabajo de medicamentos sobre enfermedades olvidadas ha comprobado que
la politica de produccién de medicamentos del sector publico no esta basada en las nece-
sidades reales. Casi siempre, la investigacion basica y el consiguiente descubrimiento de
compuestos y por tanto de medicamentos potenciales, han contado con financiacién publi-
ca. Desgraciadamente, dado que la clase politica suele satisfacer las necesidades de su
propio electorado y que la riqueza esta concentrada en los paises mas desarrollados, los
fondos para investigacion acaban dedicandose a las enfermedades que afectan a aquellas
regiones mas ricas. Aunque los gobiernos hayan invertido algo en enfermedades propias
de los paises en desarrollo, la proporcién con respecto al gasto total de produccion farma-
coldgica es totalmente irrelevante.

Brechas en el proceso de desarrollo de un medicamento

Un analisis minucioso del proceso de elaboracién de medicamentos nos indica exactamen-
te donde radica el problema. La elaboracion de un nuevo medicamento a partir de la inves-
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tigacion basica puede resultar una actividad compleja, larga y costosa. Para producir un
medicamento eficaz, pueden ser necesarios miles de compuestos candidatos y sucesivas
selecciones basadas en las propiedades bioquimicas, en la seguridad del producto, en sus
resultados clinicos y en consideraciones de mercado. El grafico que se muestra mas ade-
lante, refleja este proceso e identifica las brechas cuando la prospecciéon del mercado es
baja.

La comunidad de investigacion publica, especialmente las universidades e institutos, par-
ticipa sobretodo en las primeras etapas de la investigacion basica y el descubrimiento de
medicamentos. La experiencia, infraestructuras y capacidad de gestidn necesarias para
que estos descubrimientos pasen al proceso de desarrollo de medicamentos estan con-
centradas en el sector privado. Por consiguiente, la industria privada se encarga en gran
medida del desarrollo final de medicamentos, basdndose en sus propias prioridades.

Es evidente que no se puede confiar en la industria farmacéutica multinacional para que
desarrolle los farmacos necesarios para tratar las enfermedades que afectan a los pobres
del mundo. Los gobiernos son finalmente responsables de garantizar que las necesidades
sanitarias de la poblacién se satisfagan y deben tomar medidas si el sector privado o el
mercado falla. La crisis actual en la |+D de enfermedades olvidadas se debe no sélo al fallo
del mercado, sino también al fallo de la politica publica.

Brecha 1: la investigacion basica
se publica pero la investigacion

reclinica no se inicia . .
P Brecha 2: medicamentos potenciales

validados no pasan a la fase de .

desarrollo clinico por decisiones Brecha 3: medicamentos nuevos

estratégicas de las empresas 0 ya existentes no llegan al
paciente (problemas de registro,
produccioén insuficiente, precios
elevados o falta de adaptacion a
las condiciones locales)

Proyectos a registro
largo plazo
Proyectos a
medio plazo
Proyectos a
corto plazo

Brecha 1

descubrlml

Brecha 2

La iniciativa DNDi antes mencionada, que surgié ante la necesidad de un nuevo modelo
de I+D, es una iniciativa independiente, sin animo de lucro, donde la investigacion esta
guiada por las necesidades médicas y no por los beneficios que se derivan de la inversion.
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Se centra muy especialmente en las enfermedades olvidadas y tiene también como finali-
dad garantizar el acceso equitativo al tratamiento y cubrir las brechas en el proceso de
desarrollo de un medicamento.
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El papel de la Organizaciéon Mundial de la Salud y el Desarrollo
Kerstin Leitner

Kerstin Leitner es subdirectora general, Desarrollo Sostenible y Entornos Saludables de la
Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra.

Durante estos dias estamos teniendo un extraordinario debate. Hemos oido hablar sobre
muchos aspectos relacionados con la salud y los servicios de salud, asi como de los
muchos determinantes sociales y econdmicos de la salud.

Creo que empezamos a dibujar el esquema de un programa de trabajo en comun, que
puede constituir la base para un cambio real.

Con todo lo que se ha comentado durante el didlogo, entiendo que todos estamos de
acuerdo en que la salud es un derecho humano y una buena salud tiene un valor intrinse-
Co por y para si misma. Ademas, es un medio para alcanzar un fin, porque los avances en
la reduccion de la pobreza dependen de poblaciones saludables. Hemos de tener claro que
estas dos visiones distintas de la salud no representan una opcion, ambas tienen la misma
importancia. Quizas adaptemos nuestros argumentos segun la audiencia a la que nos diri-
jamos y no hay nada de equivocado en hacerlo, pero nuestro objetivo fundamental es pre-
cisamente el mismo: un acceso equitativo a las condiciones y servicios que fomentan y
desembocan en una mejor salud.

La pobreza nos preocupa y creo que también estamos de acuerdo en que no se puede
sostener por mas tiempo una visién de la pobreza sélo en términos puramente econdémi-
cos. Es el resultado de muchos factores y la falta de ingresos es sélo uno de ellos. Estoy
segura de que estamos de acuerdo en que es mejor definir la pobreza en términos de pri-
vacién o falta de acceso a aquellos medios mediante los cuales los seres humanos pue-
den desarrollar todo su potencial.Y por supuesto, la buena salud es fundamental para des-
arrollar todo este potencial.

Quisiera hablar un poco mas de la relacion entre salud, reduccion de la pobreza y desarro-
llo. Los esfuerzos para hacer frente a las condiciones de salud que tienen un mayor impac-
to global tanto en la economia nacional como internacional, han sido el centro de gran
parte de la atencion internacional. El SIDA arrasa con la vida de las personas, debilita a
las sociedades y la economia. Tenemos el deber moral de controlar la pandemia de SIDA,
control que garantiza beneficios tanto a nivel humano como econdémico. La inversion en
sistemas de vigilancia para prevenir y controlar otros posibles brotes del Sindrome respi-
ratorio agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés) puede considerarse en los mismos
términos. Fue interesante ver la respuesta presurosa de la comunidad internacional frente
al SARS, mientras que la respuesta al SIDA fue lenta e inadecuada y sélo ahora empieza
a acelerarse, ahora que nos damos cuenta de que esta epidemia esta afectando a los pai-
ses mas desarrollados. Ya contamos con un Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la
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tuberculosis y la malaria, y un mayor esfuerzo a escala mundial para que cada vez mas
personas tengan un acceso seguro y fiable al tratamiento antirretroviral.

Sin embargo, un aspecto relacionado con la ecuacion pobreza y salud que con frecuencia
se olvida, es la necesidad de hacer frente a las necesidades de salud de los pobres. No se
trata tan sélo de la cuestion de identificar las denominadas “enfermedades de los pobres”.
Lo que necesitamos son politicas y sistemas que garanticen que los pobres tienen acce-
so0 a los beneficios de las tecnologias sanitarias, independientemente de la enfermedad en
particular que estén padeciendo.

En la practica, nos podemos preguntar qué significa esto y cémo debe ser un sistema de
salud que favorezca a los pobres. Aumentar el gasto a nivel de distrito es necesario, pero
por si solo es poco probable que sea suficiente. Con frecuencia se destinan los fondos a
la construccion de hospitales y todos sabemos que el tratamiento hospitalario y sus cos-
tes asociados pueden llevar a muchas familias a la bancarrota. Es necesario invertir mas
dinero en dareas rurales, pero esto no garantiza que los servicios sanitarios lleguen a los
pobres. Garantizar que cada sistema de salud reduzca la injusticia y llegue a las personas
a las que por definicion, es dificil llegar, es un reto que sélo unos pocos paises, ricos o
pobres, en el G-8 o G-7, han aceptado. Estemos de acuerdo en que éste es un reto comun
para todos nosotros.

Que compartamos la preocupacion por la injusticia y nuestros esfuerzos en reducir la
pobreza, sugiere otro elemento de nuestro propdsito comun. Creo que muchos de nosotros
compartimos muchos valores y principios.

La Declaracion de Alma Ata en 1978 fue, por encima de todo, una declaracion de princi-
pios de politica sanitaria. Aunque el contexto en el que estos principios tienen que aplicar-
se ha evolucionado, su primacia en salud y en desarrollo en general no ha cambiado. Estos
principios incluyen el acceso universal conforme a las necesidades, politicas y sistemas
gue promuevan una mayor equidad, una participacion significativa de las comunidades y
familias en las decisiones que afectan a sus vidas y un enfoque intersectorial para mejorar
los resultados en salud.

Este Ultimo punto nos lleva a otra cuestién en la que creo que todos podemos estar de
acuerdo. Un viejo dicho dice que “la salud es extremadamente importante como para que
se ocupen sdlo de ella los médicos”, y como muchos viejos dichos, sefala una verdad fun-
damental. La salud de las personas no sdlo esta determinada por lo que sucede cuando
enferman, sino que también esta condicionada por el agua que beben, la comida que
comen, por su forma de vida, de trabajo, de relacionarse con los demas, y de criar a sus
hijos. Los gobiernos piensan cada vez mas a cerca de invertir en salud como una forma de
definir una amplia politica publica, de la que invertir en servicios de salud es sélo un aspec-
to. Por ejemplo, en la ultima Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), todos
los miembros adoptaron una estrategia global sobre alimentacion, actividad fisica y salud.

Los factores ambientales contribuyen alrededor de un cuarto de la carga global de enfer-
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medad. Mas de un milléon de personas, en su mayoria en paises en desarrollo, carecen de
acceso adecuado a agua potable y 2.400 millones de personas carecen de acceso a sane-
amiento. La mortalidad global debido a la exposicion a aire contaminado, por si sola es res-
ponsable de 3 millones de muertes al ano, y el humo de combustibles sdélidos en espacios
cerrados, al que se exponen 3.000 millones de personas en el mundo, tiene como resulta-
do una tasa de mortalidad anual de 1,3 millones de muertes en ninos menores de cinco
anos. Los accidentes de trafico se llevan la vida de cientos de miles de personas cada afo
y decenas de millones sufren heridas no mortales. Aproximadamente 3 millones de perso-
nas estan expuestas de forma considerable a pesticidas agricolas cada afo y el numero
de personas que sufren de los efectos a largo plazo causados por tal exposicion alcanza
globalmente alrededor de 700.000. El cambio climatico y otros riesgos emergentes contri-
buyen a la degradaciéon medioambiental y a una mala salud. Es mas, los factores de ries-
go se multiplican en diferentes contextos o entornos y se derivan a menudo de una pre-
sion cada vez mayor para promover el desarrollo economico. Por lo tanto, abordar las cau-
sas del problema sera mas eficaz que cualquier accién rehabilitadora o curativa posterior
al hecho. En general, la carga es mucho mas pesada en los pobres y grupos vulnerables
de la poblacion y especialmente en los nifos, principales afectados. Los ninos menores de
5 afos soportan a nivel global, alrededor del 40% de la carga de enfermedad atribuible a
factores de riesgo medioambientales. Por esta razon, la cuarta conferencia de ministros de
salud y de medioambiente europeos, co-organizada por la OMS, en junio del presente afio
en Budapest, ha elegido como tema de discusién “ambientes saludables para los nifios”.

Les voy a dar otro ejemplo de como la salud esta determinada por factores que no estan
directamente relacionados con ella. Mientras muchos creen que el principal problema que
tenemos en relacién con la alimentacién son los 600 millones de personas severamente
desnutridas en todo el mundo, tenemos que mirar mas alla en el futuro. El reverso de la
moneda es la obesidad, que esta creciendo en muchos paises y como muestra el Informe
sobre la Salud en el Mundo 2003 de la OMS, muchos paises en desarrollo estan hacien-
do frente a la doble carga de enfermedades transmisibles y no transmisibles.

El circulo vicioso de desnutricion y diarrea, causado por agua no potable y alimentos de
dudosa calidad, conduce a una enorme carga global de enfermedad, y ni siquiera hemos
empezado a describir los problemas relacionados con los productos quimicos en nuestros
alimentos. Un esfuerzo conjunto de los paises en desarrollo y desarrollados es la mejora
de la seguridad alimentaria y se le deberia otorgar un papel mucho mas importante en la
agenda de desarrollo nacional e internacional. Los alimentos poco seguros producen efec-
tos que no sélo repercuten en la salud de las personas, sino también en un sentido amplio,
en el desarrollo econémico a través del comercio alimentario, el turismo y cambios en la
produccion y en las politicas agricolas.

Muchos paises de baja renta estan actualmente en el proceso de elaboracion de estrate-
gias de reduccion de la pobreza (ERP). Estos documentos son importantes por ser una
declaracién de como los gobiernos piensan abordar todos los aspectos relacionados con
la pobreza y porque, para bien o para mal, las ERP o equivalentes, se estan convirtiendo
en la base sobre la cual, muchos donantes deciden y alinean su ayuda financiera. Una de
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nuestras funciones en la OMS es ver cémo la salud esta reflejada en las ERP y me temo que
la respuesta no es muy positiva. Por supuesto que hay excepciones entre las que cabe citar
a Mozambique y Ruanda. Observamos que hay muchas oportunidades perdidas: no sélo de
aplicar una perspectiva a favor de los pobres al gasto dentro del sector salud, sino que ade-
mas, volviendo al tema que considero principal, se ha perdido la oportunidad de pensar en
la salud en relacién con todos los aspectos de la politica nacional. Tenemos que ser mas
ambiciosos, mas creativos y tenemos que encontrar maneras de trabajar fuera de nuestra
rigida disciplina y encasillamiento institucional. Si la reduccion de la pobreza es nuestro obje-
tivo, entonces todos los que participamos en esto tenemos que unirnos y trabajar juntos.

No deberiamos olvidarnos que la pobreza no es sdlo una cuestion que afecta a los paises
de baja renta. La pobreza existe también en lugares desarrollados del mundo y ha creado
inequidad en el acceso a los servicios de salud. La pobreza se asocia con frecuencia con
el desempleo prolongado y la condicidén de inmigrante. Todos sabemos que la brecha entre
ricos y pobres se esta agrandando. Por consiguiente es necesario desarrollar politicas a
favor de los pobres tanto a nivel nacional como internacional para reducir las injusticias a
escala mundial.

En septiembre de 2000, se produjo la reunion de jefes de estado y gobierno en la sede de
Naciones Unidas en Nueva York que marco el comienzo del nuevo milenio al adoptar la
denominada Declaracion del Milenio. Esta Declaracién fue refrendada por 189 paises y se
tradujo en la elaboracion de un plan que establecia objetivos y metas a alcanzar en 2015.

Los ocho objetivos en la seccion de desarrollo y erradicacion de la pobreza son conocidos
como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). La gran diferencia con sus predece-
sores es que en lugar de tan solo establecer los objetivos a los que aspiran alcanzar los
paises en desarrollo, los ODM se enmarcaron como un pacto, que reconoce la contribu-
cion que pueden hacer los paises desarrollados mediante comercio justo, ayuda al des-
arrollo, alivio de la deuda, acceso a medicamentos esenciales y trasferencia de tecnologia.
Sin el progreso en estas areas, que se resumen en el objetivo 8, los paises mas pobres se
enfrentan a una ardua lucha para lograr los objetivos 1 a 7.

Los escépticos quizas se pregunten si merece la pena contar con objetivos selectivos de
esta naturaleza dado el historial de aplicacién tan irregular de declaraciones internaciona-
les previas. Aunque es cierto que los objetivos y metas por si solos no pueden lograr cam-
bios, y que el progreso en el seguimiento esta cargado de problemas, creemos que mere-
cen la pena por una serie de razones y espero que podamos salir de este didlogo con un
acuerdo sobre esto.

Lo primero y principal es que son un medio, si se utilizan bien, para exigir a los responsa-
bles de guiar y gestionar el desarrollo que cumplan con sus compromisos, y esta respon-
sabilidad concierne tanto a paises en desarrollo como desarrollados. En segundo lugar,
refuerzan el papel de la salud en el desarrollo. Con tres de ocho objetivos, ocho de 18
metas y 18 de 48 indicadores relacionados con la salud, nadie puede decir que el desarro-
llo sdlo esté relacionado con el crecimiento econémico.
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Algunos criticos sostienen que los ODM no incluyen aspectos clave de la agenda de salud
y desarrollo. Debemos ser conscientes de esto, pero también creemos que es mejor pensar
en los ODM como base para la obtencion de los resultados mas importantes que el des-
arrollo deberia lograr: que cada vez mueran menos mujeres en el momento del parto; que
mas ninos sobrevivan los primeros anos de vida; que superemos finalmente la catastrofe del
VIH/SIDA, asegurando que las personas tengan acceso a medicamentos que podrian sal-
var vidas. Los ODM representan fines deseables, pero no son una férmula para que los
medios logren los fines a alcanzar.

Seamos claros como el agua. Los paises no estan fracasando en el logro de los ODM por-
que carezcan de intervenciones eficaces. Naturalmente hay una necesidad de nuevos
medicamentos, vacunas y diagndsticos y por consiguiente se necesita afrontar una impor-
tante agenda de investigacion en relacién con los ODM. No obstante muchos paises no
estan retrasados porque carezcan de conocimientos acerca de como tratar una neumonia
en un nifo, prevenir diarreas, asistir a partos seguros o incluso prolongar la vida de perso-
nas que padecen el SIDA. Lo que ocurre es que las intervenciones eficaces con frecuen-
cia no llegan a las personas que las necesitan debido a la falta de recursos.

El actual gasto en salud en la mayoria de los paises de baja renta es insuficiente para el
logro de los ODM relacionados con la salud. Las estimaciones globales de lo que se nece-
sita son el doble de la ayuda de 2001, que fue de aproximadamente 50.000 millones de
dolares, esto es, se necesita 100.000 millones de délares al afo para lograr los ODM,
10.000 millones de ddlares al afio de gasto en VIH/SIDA y que se llegue a quintuplicar el
gasto de los donantes en salud.

El progreso sin embargo, no puede depender solo de la ayuda, también puede marcar una
diferencia importante la reduccion de las barreras arancelarias erigidas por los paises ricos
a las exportaciones de los paises en desarrollo. El trabajo hacia una armonizacién y un
reglamento internacional de principios, que incluya las preocupaciones de los paises en
desarrollo, es sumamente importante.

Aunque muy pocos cuestionarian que es necesario un incremento de fondos, existe la pre-
ocupacion a cerca de la capacidad actual de los paises pobres de absorber mayores ingre-
sos procedentes de la ayuda al desarrollo. Ademas, continla existiendo un debate entre
ministros de finanzas, instituciones de Bretton Woods y otro tipo de instituciones, sobre el
alcance que supone un aumento a gran escala de la ayuda al desarrollo en la estabilidad
macroecondmica. Mientras que el incremento en los volimenes de ayuda puede influenciar
los tipos de cambio y la competitividad, esto no evitara que el VIH/SIDA y otras causas de
mala salud, golpeen duramente a las economias por un largo periodo de tiempo. La politi-
ca fiscal deberia reflejar la urgencia de la situacién en algunos paises, especialmente aque-
llos mas golpeados por el VIH/SIDA donde las altas tasas de mortalidad de los funcionarios,
maestros, policia y profesionales sanitarios amenazan la estabilidad de la sociedad.

Por tanto, es esencial contar con mas fondos, aunque suponga solo una parte determinan-
te del progreso. Este dependera igualmente, por un lado, de que se consigan politicas ade-
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cuadas, del funcionamiento de las instituciones que tienen que poner en marcha estas
politicas y de la construccion de sistemas de salud eficaces y justos. Por otro lado, estara
supeditado al incremento de la demanda que provocara un aumento de la calidad y canti-
dad de los servicios, asi como de que se garantice que haya suficiente personal para lle-
var a cabo todo el trabajo necesario, factor este ultimo con frecuencia olvidado.

Estemos también de acuerdo en que no sera posible mejorar los resultados en salud si no
se hacen grandes mejoras en los sistemas sanitarios, que a su vez dependen de los cam-
bios en la gestion del sector publico, nuevas formas de compromiso con el sector privado,
mas investigacion dirigida a mejorar los sistemas de salud, asi como de las politicas e
intervenciones que van mas alla del propio sector salud.

Por ultimo, pero no por ello menos importante, llevémonos de este dialogo que el desarro-
llo sostenible no es una idea nueva: la necesidad de armonia entre el entorno fisico, la
sociedad y la economia ha sido reconocida por muchas culturas a lo largo de la historia
del ser humano. Fomentando un entorno saludable, construyendo una sociedad radiante y
justa, y desarrollando una economia prospera para las generaciones actuales y futuras,
exige que estos tres pilares se integren eficazmente para guiar las acciones de individua-
les, gobiernos y organizaciones. El reto es encontrar la mejor manera de unir estos tres
pilares y desarrollar politicas que se dirijan por igual a éstos sin comprometer ningun lado.
Para que esto ocurra, necesitamos comprender que la salud es una responsabilidad com-
partida por todos los segmentos de la poblacion. Las personas individualmente, garanti-
zando estilos de vida sana; los empresarios, asegurando lugares de trabajo saludables; los
gobiernos, proporcionando entornos fisicos y sociales favorables para la salud y mante-
niendo sistemas sanitarios asequibles y funcionales. Este es un gran reto, y es un reto
hacia el que merece la pena trabajar y con el que todos podemos comprometernos.

128



Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

Comentario:

El universalismo llevaria a una politica sanitaria poco comprometida, porque enten-
dido como igualdad de acceso, en muchos paises en desarrollo, no es suficiente
cuando se trata de poblaciones marginadas.

Comentario:

El neoliberalismo lo interpreto, lo defino y lo entiendo, como ese conjunto de formu-
laciones, teorias, propuestas y practicas que tienden a dar prioridad al mercado en
la solucién de problemas, tanto individuales como sociales. En mi opinion, esa prio-
ridad muchas veces es indebida.

Comentario:
Los fallos en la provision de salud para las mayorias excluidas, han puesto de mani-
fiesto los fallos del mercado en los procesos de desarrollo.

Comentario:
Tendriamos que hablar, aunque pueda ser una contradiccién, de un sistema univer-
sal discriminatorio: hay que ir al encuentro de los enfermos.

Comentario:

La impresion que tengo es que lo politicamente correcto por parte de todos es decir
que todo el mundo tiene derecho a la salud. En realidad esto no es asi, muchas
veces la poblacion general vive negativamente el que una persona que no paga
impuestos, se beneficie de ciertos servicios, incluido el acceso a servicios sanitarios
y por parte de los propios profesionales, se da una escasa sensibilizacién para con
los inmigrantes, que a veces son vistos como pacientes problematicos con dificulta-
des de comunicacion, formacion, etc.

Comentario:

Mas de la mitad de las camas hospitalarias brasilefias son privadas. ; Cémo relacio-
na usted ese “cancer’ de la relacion entre publico y privado, en un pais donde la
mayor parte de estas camas son privadas, pero el financiador principal es publico?.

Comentario:

Nos han dicho que el Sistema Unico de Salud garantiza de Brasil, el acceso a la
atencién primaria de salud. Sin embargo solo cubre a 60 millones de habitantes, que
es menos de la mitad de la poblacidn brasilefa y la mayoria de las infraestructuras
no estan bien dotadas. A mi me gustaria saber qué previsiones tiene el gobierno para
ampliar estas coberturas a coberturas reales.
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Comentario:

Las personas de clase social mas aventajada utilizan los servicios sanitarios priva-
dos. Creo que esto va en detrimento de los servicios publicos, ya que para que éstos
funcionen, es importante que la poblacion los utilice por igual. De esta forma se
genera demanda y la poblacién es mas exigente.

Comentario:

Tras llevar 20 anos trabajando en América Latina y ver las desigualdades que alli
existen, me parece dificil que se pueda llegar a una situacién en la que todos acep-
ten los mismos servicios. Seguramente, los grupos privilegiados de América Latina
no utilizaran estos servicios publicos porque pueden ir a Estados Unidos a recibir tra-
tamiento. Debe haber cambios sociales importantes para que ello se consiga.

Comentario:
La logica del mercado en la salud es como un cancer: devora el dinero publico para
pasarlo a manos privadas.

Comentario:
Me pregunto por qué los estados, no sélo los nuestros, sino todos, quieren concebir
la sanidad como un pozo sin fondo de gastos y no como una riqueza del pais.

Comentario:
La exclusion de ciudadanos también genera perjuicios, es algo que se vuelve en con-
tra de la economia de mercado y de los que integran dichos mercados.

Comentario:

Me llama la atencién que la problematica de la transicién epidemiolégica de Africa
esta pasando muy desapercibida. Considero que en esta region, las estrategias de
prevencion podrian facilitar las condiciones de vida para los ciudadanos.

Comentario:

Es llamativa la gran preocupacion a lo largo del didlogo por la fuga de cerebros si
tenemos en cuenta el altisimo porcentaje de poblacién mundial que no tiene acceso
a educacion primaria basica.

Comentario:
¢ Realmente son los paises ricos los unicos responsables de la situacion de la salud
en el mundo?.

130




Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

Comentario:

Con respecto a las iniciativas publico-privadas, ¢cual es la correlacion de fuerzas
entre los donantes y los paises receptores en las supuestas ayudas?, ¢son los
donantes quienes deciden qué vacunas o medicamentos se han de administrar a los
ninos?.

Comentario:

Debemos asegurarnos que estamos haciendo lo correcto para dejar que los paises
en desarrollo dirijan sus procesos, esto es, hay que ofrecerles mecanismos flexibles
para evitar las intervenciones verticales. Creo que los partenariados que tienen mas
éxito son los que ofrecen mas flexibilidad a los paises receptores.

Comentario:
Me da la sensacién de que se van destacando mucho los medicamentos y se estan
perdiendo de vista los determinantes de la salud.

Comentario:

¢, Qué podemos hacer ahora para presionar a las farmacéuticas para que empiecen
a ayudar a que haya acceso a medicamentos esenciales y a precios aceptables para
todos aquellos que los necesitan?.

Comentario:

¢, Por qué tanto interés por parte de la industria en entrar en el tema de la caridad o
filantropia?. Tengo el temor de que sea una manera de justificar que la intervencién
privada siempre sea mejor que la publica y que es mas agil.

Comentario:
La filantropia no suele dar sostenibilidad. Los sistemas de salud necesitan medidas
sostenibles.

Comentario:
Creo que tiene que haber una regulacion directa de los beneficios de las industrias
farmacéuticas.

131



132



Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

Capitulo IV

Alianzas en materia de salud para corregir los desequilibrios

Este bloque se encuentra integrado por ponencias que tratan el tema de las alianzas en
materia de salud bajo distintas perspectivas.

En primer lugar, las ponencias de Octavi Quintana y Alexandre Abrantes, nos ofrecen una
sintesis de las politicas y prioridades en materia de salud y desarrollo de organismos inter-
nacionales como la Union Europea y el Banco Mundial respectivamente.

En segundo lugar, se encuentran aquellas ponencias que abordan el problema de los
recursos en los paises en desarrollo y se exponen ejemplos de iniciativas y alianzas publi-
co-privadas que tienen como objetivo abordar el problema de la escasez de capital en
materia de salud publica. La ponencia de Christoph Benn, nos presenta el Fondo Global
para la lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria, como ejemplo de asociacion que
tiene como propdsito atraer, dirigir y desembolsar recursos adicionales para la lucha con-
tra estas tres enfermedades. Gilbert Bukenya aborda el problema de la necesidad de recur-
sos centrado especialmente en la realidad del continente africano. Subraya la necesidad
de encontrar mecanismos para la generacion de tales recursos de forma interna y externa
a los paises, llama la atencién sobre la importancia de coordinar la ayuda econdémica para
el desarrollo en salud y comenta sucintamente el problema de los recursos humanos en
estos paises. Pedro Alonso, describe la experiencia del Centro de Investigacion en salud
de Manhica, Mozambique, como ejemplo de colaboracion multilateral. Murilo Alves Moreira
nos presenta la experiencia de The Global Business Coalition de Brasil en la movilizacion
de recursos para mejorar el acceso a la salud desde el sector privado. Eric Buch, nos reve-
la a la Nueva Asociacién para el Desarrollo de Africa, adoptada por la Unién Africana,
como estrategia de desarrollo que implica un compromiso solemne de los gobiernos afri-
canos Y representa un paso importante para proporcionar a las futuras generaciones afri-
canas una perspectiva real de una vida libre de un exceso de incidencia de enfermedades,
incapacidad y muertes prematuras que podrian ser evitadas.

El tercer grupo de ponencias de este capitulo, se centra en el dialogo norte-sur en el ambi-
to de la salud y el papel de las ONGs sanitarias. Ramon Vallescar, en su comunicacion,
aborda la relacion entre pobreza, injusticia y salud, el problema de la disminucién progre-
siva del compromiso politico para solucionar los problemas relacionados con la salud y
plantea estrategias de actuacion de las ONGs. Montserrat Figuerola nos muestra un ejem-
plo claro del didlogo norte-sur, el Grupo Sur, cuya sefia de identidad es trabajar la coope-
racion bajo la perspectiva de politicas de transformacion social, con un alto compromiso
con las organizaciones politicas y sociales que han impulsado estrategias de cambio fren-
te a las desigualdades sociales. Alfons Sancho, como representante de la Federacion
Catalana de ONGs para el Desarrollo, ofrece la vision de las organizaciones que agrupa
esta federacién con respecto a la situacion actual de las politicas sanitarias y plantea apor-
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taciones que se pueden hacer con respecto a tales politicas desde el mundo de las ONGs
y cuyo objetivo ultimo es la lucha contra la pobreza y la mejora del bienestar de la pobla-
cion mundial. Jean Roy expone el papel y respuesta de la Federacién Internacional de
Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja en las crisis humanitarias, y propo-
ne enfoques para lograr sinergias e impacto mediante la integracion y asociaciones, cen-
trado especialmente en aquellas crisis que atanen especialmente a la salud y frenan el
desarrollo de las poblaciones mas vulnerables en los paises en desarrollo.

134



Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

Politicas y Prioridades en materia de salud y desarrollo en
la Unién Europea

Octavi Quintana

Octavi Quintana es director de Investigacion Biomédica, Direccién General de
Investigacion, Comisién Europea. Bruselas.

En esta ponencia se expone en primer lugar la accion externa de la Unién Europea (UE)
y se destaca su papel como uno de los principales socios comerciales de los paises en
desarrollo, ser uno de los mayores contribuyentes en el mundo de ayuda humanitaria y
ayuda al desarrollo, y estar involucrada en investigacion para el desarrollo a escala
mundial. El ponente subraya que la UE también trabaja en pro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, siendo los objetivos relacionados con la salud de alta prioridad para
la Union.

Dentro de las acciones de la UE, se hace explicito el papel del Programa para la Accién,
cuyo objetivo es la lucha contra el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis en el contexto de
la reduccioén de la pobreza. Este programa tiene tres pilares, que son:

e Comercio. Se persigue conseguir que los productos farmacéuticos sean mas asequibles
para los paises en desarrollo.

* Desarrollo. Un ejemplo seria el Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis
y la malaria.

* Investigacion en busca de nuevas intervenciones para la lucha contra las tres enferme-
dades.

Dentro de este Programa para la Accion, el ponente destaca la importancia del pilar de la
investigacion, que cubre desde la investigacion basica sobre las tres enfermedades antes
mencionadas hasta aquella investigacion mas operativa sobre sistemas sanitarios.

Se definen los principios de la politica de investigacion de la UE, que son:

» Establecimiento de un marco global para todo el proceso de desarrollo (desde el des-
cubrimiento hasta el ensayo en humanos).

e Desarrollo de la investigacion en areas endémicas.

¢ Desarrollo de estrategias y asociaciones sostenibles.

e |nvolucrar a la industria.

* No centrarse exclusivamente en el VIH/SIDA, sino aprovechar sinergias con la tubercu-

losis y la malaria.

Integracion de las diferentes politicas (investigacion, desarrollo y comercio).

Como consecuencia de lo anterior, se espera que los investigadores de la UE se impliquen
en los proyectos de investigacion en los paises en desarrollo e integren aspectos tan
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importantes como la formacién y capacitacion de personal en estos paises, se creen alian-
zas con la industria y se produzca una vinculacion con una investigacion de naturaleza
mas operativa.

En junio de 2003 se cred una asociacion a largo plazo entre Europa y los paises en des-
arrollo que tiene por objetivo la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria a tra-
vés de nuevas intervenciones clinicas, que tiene por nombre European-Developing
Countries Clinical Trials Partnership (EDCTP) Esta iniciativa es el mayor programa de
ensayos clinicos que se ha dirigido a Africa en la historia y crea una nueva entidad legal
independiente con la que deberia ser mas flexible aceptar los retos: la European Economic
Interest Grouping (EEIG).

Esta asociacion es por tanto un esfuerzo conjunto entre la UE, donantes y la industria para
combatir las enfermedades relacionadas con la pobreza mediante una investigacion y des-
arrollo cada vez mas y mejor estructurada, que hace frente a las necesidades de la pobla-
cion. La iniciativa EDCTP, es un componente integral del marco global del Programa para
la Accion antes mencionado que se establecié en 2001.

El ponente sefiala entre sus principales actividades:

Fase II/lll de los ensayos clinicos en el Africa Subsahariana.

Capacitar a los paises de Africa Subsahariana en investigacion.

Mejorar la red de trabajo y coordinacion de actividades de los paises en desarrollo.
Mejorar en Europa la red de trabajo y coordinaciéon de actividades de los programas de
investigacion clinica.

Se pretende que los paises en desarrollo, desde el punto de vista politico, cientifico e ins-
titucional, sientan como suyos la iniciativa EDCTP; se cree una infraestructura eficiente y
una trayectoria profesional para los investigadores africanos; se vinculen las actividades de
la EDCTP con los sistemas de salud locales, regionales y de la Nueva Alianza para el
Desarrollo Africano (NEPAD, por sus siglas en inglés); y se establezcan nuevas asociacio-
nes publico-privadas para compartir el riesgo de la inversion junto a la industria.

Finalmente, el ponente se refiere a la cooperaciéon internacional como una dimen-

sion esencial de la actividad de la UE en el campo de la investigacion tecnoldgica y el de-
sarrollo.
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Poh’}icas y prioridades del Banco Mundial (BM) en proyectos de salud
en Africa

Alexandre Abrantes

Alexandre Abrantes es jefe del sector salud de la Region Africana del Banco Mundial.
Washington D.C.

Las mejoras en salud en Africa han sido mas lentas que en otras regiones, y algunos pai-
ses estan experimentando un revés. Incluso en aquellos paises en los que la salud esta
mejorando, las personas pobres no necesariamente se estan beneficiando de estos avan-
ces. Mientras que la carga de las enfermedades no transmisibles esta creciendo, tratar las
enfermedades transmisibles sigue siendo una prioridad para la poblacién pobre. El nume-
ro de nifios desnutridos aumenta y el crecimiento de la poblacion y la salud reproductiva
seran prioridades para al menos la siguiente década. Combatir estos problemas no sera
facil porque el Africa Subsahariana se enfrenta a limitaciones extraordinarias para mejorar
los resultados de salud de las personas pobres, que incluyen una capacidad institucional
débil, la fuerte influencia de asociados externos, un entorno social, politico y geografico
pobre y los efectos sin precedentes del VIH/SIDA.

Los siguientes apartados tratan sobre cual deberia ser la respuesta del Banco Mundial a
esta situacién y cual es la ventaja comparativa de responder a la crisis de salud, nutricion
y de poblacion en Africa.

¢Por qué y como el Banco Mundial deberia involucrarse?

El Banco Mundial no puede tratar todos los determinantes que pueden mejorar los resul-
tados en salud y por ello deberia centrarse en aquellas areas en las que posee una ven-
taja comparativa con relacion a otras agencias de desarrollo que trabajan en la region. Por
ello, deberia dirigir la transferencia de conocimientos, asesoramiento en politica, analisis,
juicio, monitoreo y evaluacién a:

¢ Influenciar en politicas macroecondmicas y fiscales relacionadas con la salud, nutricion
y poblacién.

* Asegurar que las politicas en inversiones fuera del sector salud tengan un impacto posi-
tivo sobre los resultados en salud.

* Ayudar a los paises clientes a desarrollar sistemas de salud eficaces.

e Asegurar que los recursos son efectivamente movilizados y empleados, de forma que
se consiga el mayor impacto y se proteja a las familias de un empobrecimiento debido
a enfermedad.
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Mejorando salud, nutricién, y poblacion mediante una politica fiscal y
econdmica

Hay claras oportunidades para mejorar los resultados en salud, nutricion y poblacion entre
los pobres mediante la politica fiscal y econdmica. Aprovechar estas oportunidades a nivel
nacional requerira un didlogo continuo dentro de y entre los gobiernos competentes y sus
asociados internacionales de ayuda al desarrollo. Mejorar el didlogo politico y operacional a
escala nacional y fortalecer los vinculos entre los sectores sociales y los ministerios centra-
les (finanzas, economia, planificacion, gobiernos locales, hacienda) puede mejorar el fun-
cionamiento del sector salud.

La parte del gasto publico asignada a salud y la forma en que las estrategias de reduccion
de la pobreza tratan la salud, nutricion y poblacion, sugieren que los que toman las deci-
siones no se dan cuenta de que niveles de salud y nutricion mas altos y tasas de fertilidad
mas reducidas, pueden reducir la pobreza. El aumento del gasto en salud no mejorara los
resultados de ésta, ni el alivio de la deuda reducira la pobreza si no se ponen en practica
importantes esfuerzos, mejores politicas y una adecuada asignacion de recursos para los
pobres.

El sector salud se beneficiaria mucho si se trabajara mas estrechamente con los ministe-
rios centrales en politicas de descentralizacién, reforma del funcionariado publico, el siste-
ma tributario y el sistema financiero. Se necesitaran conocimientos especificos del sector
y asesoramiento politico para desarrollar marcos de politicas, documentar agendas para la
reforma y monitorear la puesta en marcha de éstas, para asegurar que la politica econé-
mica y fiscal, las reformas del sector publico y la reforma del funcionariado publico tienen
impacto en los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Aun se asigna un porcentaje importante del gasto publico en salud al hospital universitario
nacional en la capital de la ciudad, que tiende a servir de forma desproporcionada a los
ricos y proporciona servicios menos costo-efectivos. La reasignacion de recursos desde la
atencion terciaria hacia la atencion primaria ha sido una ambicién comun, pero no es nada
sencillo. Los servicios de alta tecnologia estan protegidos politicamente y reducir su pre-
supuesto para aumentar el de atencion primaria puede producir “carencias” demasiado
visibles, debido a que estan ubicados en la capital.

Solo en las mas insdlitas circunstancias es politica y socialmente viable cerrar o reducir el
tamano de hospitales de referencia y otros hospitales importantes o institutos médicos.
Puede ser de utilidad la existencia de condiciones para que los gobiernos sean responsa-
bles en sus compromisos. Pero se requiere experiencia especifica y conocimiento de la
situacion para evitar la ignorancia e ingenuidad en el disefio de tales condicionantes y
garantizar que tengan significado.

Es necesario distinguir entre las estrategias de salud que reduciran la pobreza y aquellas

que responderan a las necesidades de los mas pobres. Estos objetivos coinciden en parte
pero son diferentes. La mayoria de las estrategias de reduccién de la pobreza (ERP)
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fomentan el primero. Los borradores de las estrategias de reduccion de la pobreza por el
momento, muestran poca atencidn a los servicios para los mas pobres, lo que implica el
riesgo de que el alivio de la deuda mantenga patrones de gasto que no beneficiarian a los
pobres. Asi pues, mejorar los resultados en salud en Africa Subsahariana requerira el des-
arrollo y el apoyo a politicas centradas en sectores sociales paralelas al crecimiento de los
ingresos.

Se requiere un sector de salud competente para garantizar que la politica fiscal y econo-
mica y las grandes reformas de los gobiernos, contribuyan a los esfuerzos para mejorar los
resultados en salud. El papel del Banco Mundial en salud, nutricién y poblacion, no puede
reducirse sélo a la transferencia de recursos. El asesoramiento politico, la transferencia de
conocimientos y el monitoreo siguen teniendo una importancia fundamental. Las experien-
cias iniciales de alivio de la deuda bajo la iniciativa HIPC (del inglés High Indebted Poor
Countries) muestran que las decisiones de los gobiernos no siempre responden a las con-
clusiones obtenidas del analisis del sector o no reflejan los compromisos establecidos para
reducir la pobreza. Varios paises HIPC han usado lo recaudado inicialmente del alivio de
la deuda para invertir en hospitales o tratamientos de alta tecnologia para los grupos de
poblacion de ingresos elevados.

Es delicado la coordinacion de incrementos de recursos subitos y grandes y que a su vez
se produzca una ostensible mejora en la capacidad para gestionarlos. Los especialistas en
salud pueden trabajar con los economistas del Banco Mundial en el pais para garantizar
que los programas se anticipen y se centren en dichos problemas. Si bien, parte de los
recursos deberian usarse para contar a largo plazo con un sector publico con capacidad,
también es necesario a corto plazo mejorar su capacidad para administrar la afluencia de
recursos. En muchos casos los especialistas en salud pueden trabajar con el ministerio de
salud para derivar las responsabilidades del gobierno central a los gobiernos locales o gru-
pos no gubernamentales, incluyendo las instituciones del sector privado y contratistas.
Estas estrategias estan siendo cada vez mas utilizadas en el Africa Subsahariana.

Incluso si las estrategias y los programas de gasto aportan conocimiento y experiencia (y
parecen potenciar al maximo la capacidad tanto del sector publico como privado de mejo-
rar los resultados en salud entre los pobres), la puesta en marcha tendra que ser monito-
reada estrechamente. La experiencia con programas sectoriales de salud ha demostrado
la importancia de monitorear las actividades, procesos e impactos y asi, garantizar traspa-
rencia y responsabilidad con relacion a los objetivos establecidos. En muchos casos, el
monitoreo por parte del gobierno, trabajando con los especialistas en salud del Banco
Mundial y otros asociados, puede ayudar a que los obstaculos se superen facilmente y a
facilitar el dialogo con donantes externos cuando se obtienen resultados que no se plane-
aron y que implican una revision de las estrategias.

Las lecciones iniciales que se pueden extraer de la puesta en marcha de las estrategias
de reduccién de la pobreza, han puesto de relieve areas que se beneficiarian de una mayor
coordinacion entre el Fondo Monetario Internacional (FMI) y los macroeconomistas del
Banco Mundial y entre el Banco Mundial y otras agencias especializadas en salud:
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* Asignando presupuestos apropiados al sector salud.

e Entendiendo el impacto que puede tener un crecimiento econémico lento, la inestabili-
dad politica y los factores culturales en los indicadores de desarrollo humano.

* Reduciendo las disparidades en la asignacion de subvenciones para asistencia sanita-
ria entre regiones y grupos de ingresos.

* Analizando los beneficios e incidencia del gasto publico en salud.

e Haciendo frente a las limitaciones del funcionariado publico y politicas salariales que
frenan el avance del sector salud.

e Poniendo de relieve los efectos de impuestos, tarifas y politicas de precios en produc-
tos farmacéuticos, equipos médicos y otros insumos médicos.

* Reformando presupuestos, incluso en su dimension de descentralizacion y ejecucion
basada en el presupuesto.

Los marcos de gasto a medio plazo (del inglés Medium Term Expenditure Framework,
MTEF) pueden ayudar en el tratamiento de lo que concierne a la distribucién del presu-
puesto entre inversion y gastos corrientes y en garantizar que los especialistas sectoriales
y los macroeconomistas trabajen juntos.

No todas las inversiones se explican en el programa nacional de desarrollo. En muchos
paises, el sector salud recibe donaciones o proyectos de apoyo sin la supervision de los
ministerios centrales o incluso siendo conscientes de acuerdos especiales entre un donan-
te y un distrito, hospital o comunidad local. El Banco Mundial puede asistir mejor a los pai-
ses clientes para preparar MTEF basados en un proceso de planificacion analitico bien
hecho y estratégico en el que la salud y la habilidad financiera van de la mano.

La accion multisectorial para mejorar los resultados

Los determinantes de la salud, en gran medida, pertenecen a areas que estan fuera del
sector salud. El Banco Mundial, por lo general activo en muchos sectores en un pais, esta
considerando como trabajar de forma efectiva entre sectores, reconociendo las potencia-
les sinergias de una accion multisectorial.

Las Acciones entre muiltiples sectores pueden afectar a los resultados en salud, nutricion
y poblacion

A pesar de las variaciones entre paises, casi todas las agencias gubernamentales tienen
responsabilidades que tienen consecuencias potenciales en salud. Ocasionalmente estas
responsabilidades abarcan programas de salud en los que el Ministerio de Salud con fre-
cuencia no se encuentra a la cabeza, como la salud escolar, la calidad del agua, la segu-
ridad alimentaria o la seguridad en las carreteras. Para el sector salud constituye un des-
afio particularmente importante aquellos programas publicos (no sanitarios) que tienen un
gran potencial para producir consecuencias negativas para la salud, como por ejemplo, los
planes de agua hidroeléctrica e irrigacion que fomentan los parasitos responsables de un
gran numero de enfermedades transmisibles, o los programas sin explotar que tendrian
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consecuencias positivas para la salud (por ejemplo, el suministro de electricidad a las alde-
as aumentaria el comportamiento saludable). Ademas de mejorar la salud, la cooperacion
multisectorial puede apoyar las mejoras en el funcionamiento del sector sanitario.

La accion multisectorial para la obtencion de mejores resultados en salud, confiere mucha
importancia a la cooperacion entre departamentos ministeriales, entre profesionales vy
entre las muchas y variadas instituciones culturales. Sin embargo la cooperacion es fre-
cuentemente dificil debido a las diferencias en los valores y formacion de los profesiona-
les y porque las personas que trabajan en instituciones burocraticas tienden a ser mas o
menos receptivas pero tienen pocos incentivos para trabajar de forma colaborativa en el
nivel horizontal. El Banco Mundial y sus asociados necesitan trabajar con los paises afri-
canos para vencer estas barreras y facilitar la introduccion de incentivos para una accion
multisectorial.

El andlisis del impacto medioambiental proporciona una plataforma que plantea el impac-
to en salud de las iniciativas de desarrollo

El anadlisis del impacto medioambiental, requisito para todos los proyectos de inversion
financiados por el Banco Mundial, también ofrece una oportunidad para considerar el
impacto potencial en los resultados en salud. Algunos bancos regionales de desarrollo pro-
mueven un analisis del impacto en salud separado del analisis medioambiental. Para el
Banco Mundial, los especialistas en salud necesitarian trabajar con otros especialistas
sectoriales y asi idear estrategias para mitigar los riesgos o explotar enteramente los bene-
ficios potenciales.

Sistemas eficaces para intervenciones en salud, nutricion y poblacion

¢ Por qué deberia el Banco Mundial centrarse en los sistemas de salud?, porque afectan a
los resultados en salud. Por supuesto que cada intervencién especifica o paquete de inter-
venciones es de gran importancia para esos resultados, pero para ser eficaces necesitan
ser bien ejecutados en un contexto mas amplio. El informe sobre la Salud en el Mundo
2000 afirma: “los diferentes grados de eficiencia con el que los sistemas de salud se orga-
nizan y financian y reaccionan a las necesidades de su poblacion, explican en gran medi-
da la amplia brecha en los indices de mortalidad entre los ricos y los pobres, en paises y
entre paises, a lo largo del mundo’.

El Banco Mundial contribuye al desarrollo de sistemas de salud sostenibles proporcionan-
do su conocimiento global y experiencia para fortalecer los sistemas y la capacidad insti-
tucional. El objetivo central del Banco Mundial es el aumento de la capacidad de los pai-
ses clientes de identificar y reevaluar continuamente los problemas prioritarios de salud,
establecer politicas nacionales de salud, disefar estrategias locales efectivas basadas en
la experiencia y conocimiento global, movilizar recursos nacionales y la ayuda externa,
poner en marcha estrategias y monitorear y evaluar su impacto.
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La efectividad de las intervenciones en prevenir y tratar enfermedades, la desnutricion y
mejorar la salud reproductiva, depende mas que de ningun otro factor, de la posibilidad de
mitigar o incluso eliminar las debilidades del sistema. El Banco Mundial tiene una ventaja
comparativa para apoyar a los paises clientes a la hora de identificar las estrategias que
pueden fortalecer la capacidad de sus sistemas de salud. Los grandes retos a los que se
enfrentan los sistemas de salud en Africa Subsahariana hoy estan relacionados con los
recursos humanos, los marcos organizativos, los farmacos, las infraestructuras y equipa-
mientos, las asociaciones publico-privadas y la respuesta de las familias y de la co-
munidad.

Ni el Banco Mundial ni la comunidad global tienen soluciones simples para muchos de
estos retos, pero los sistemas de salud africanos estan tratando de identificar soluciones
locales. El Banco Mundial y otros asociados pueden ayudar a garantizar que esas solucio-
nes locales estén bien fundadas en experiencias regionales y globales, que se desarrollen
sobre una base analitica fuerte, que sean monitoreadas y evaluadas estrechamente para
modificar los enfoques cuando no se obtienen los resultados deseados y que se compar-
tan los éxitos en la region.

Financiamiento sostenible de las intervenciones de salud, nutricion y
poblacion

La mayoria de los paises africanos carecen de un financiamiento adecuado para la salud.
No hay un consenso global o regional en cdmo la asignacion de recursos y las estrategias
de compra pueden proteger mejor del empobrecimiento, mientras mejoran los resultados
en salud. Tampoco el financiamiento disponible es asignado eficientemente, eficazmente o
equitativamente. Aun asi, los paises en la region se estan moviendo hacia enfoques sec-
toriales, llevando las cuentas de salud y las revisiones del gasto en el sector, asociandose
con amplias redes de proveedores religiosos afiliados y forjando asociaciones con otros
paises para mejorar economias de escala.

El gasto en salud, nutricién y poblacién es mas bajo en Africa que en cualquier otro lugar
del globo. La iniciativa HIPC podria incrementar significativamente el gasto publico en
salud de esta region. A cambio del alivio de la deuda, los paises beneficiarios estan obli-
gados a adoptar politicas sélidas de gestiéon econdmica y de reduccion de la pobreza, con
especial énfasis en los servicios sociales basicos (salud y educacion). No obstante, exis-
ten riesgos de que los recursos adicionales no logren su efecto potencial debido a la exis-
tencia de asignaciones de presupuestos y sistemas de provision de servicios ineficientes
e injustos. Otro riesgo adicional es que los ministerios de salud no sean capaces de absor-
ber con rapidez los amplios recursos adicionales puestos a su disposicion y que el minis-
terio de finanzas por tanto desvie los recursos a otro lugar. EI Banco Mundial tiene la res-
ponsabilidad de proponer soluciones a estos problemas, seguir la pista de las asignacio-
nes al sector y evaluar los resultados de la financiacion HIPC en los sectores sociales.
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El elevado nivel de las inversiones financieras apoyado por la ayuda al desarrollo, puede
generar una demanda insostenible de gastos corrientes. Esta es una de las explicaciones
de la tendencia hacia el apoyo presupuestario y los fondos comunes de financiacion bajo
los enfoques sectoriales (del inglés Sector Wide Approach, SWAP).

El Banco Mundial tiene un papel fundamental en el apoyo a los paises clientes africanos
en el desarrollo de estrategias de financiamiento sostenibles y eficaces. Falta un consen-
so global sobre qué practicas de financiacion de la salud son mejores para los paises muy
pobres y con baja capacidad. Pero hay algunas lecciones aprendidas y existe el consenso
sobre algunos principios basicos.

Para la mayoria de la poblacién rural en Africa, la opcién de tener seguro médico simple-
mente no existe y contribuye al empobrecimiento, ya que los hogares pobres tienen que
empenar sus bienes, endeudarse, depender de la ayuda econdémica de otras familias para
pagar las costosas hospitalizaciones. La ausencia de seguro es la razén implicita por la
que los servicios de hospitales publicos estan muy subvencionados.

El Banco Mundial ha prestado poca atencion a los riegos comunes, seguro social y meca-
nismos estructurados de pago a terceros en salud. Sin embargo, se ha estado centrando
en los pagos directos (out of pocket) de los usuarios, mecanismo al que se le acusa de ser
un “impuesto de enfermedad” que recae sobre los pobres. Aunque el Banco Mundial ha
realizado con frecuencia analisis en temas de financiacion de la salud, ha prestado menos
atencion a los desafios institucionales que supone la puesta en practica de este mecanis-
mo. Generalmente ha fracasado en el tratamiento de las dinamicas politicas y culturales
gue hacen hincapié en las desigualdades en la asignacion de los recursos para proteger
a la poblacion pobre.

La mayoria de los paises africanos tienen alguna forma de pago directo en sus estableci-
mientos de salud. Aunque este mecanismo no es la opcion preferida, puede garantizar la
provision de servicios de salud basicos en lugares donde la financiacion es incierta. Si los
fondos obtenidos permanecen donde han sido recaudados, también pueden generar
recursos, mejorar la calidad y eficiencia y otorgar poder a las comunidades.

La evidencia de que el pago directo por parte del usuario no es la solucién para un finan-
ciamiento sostenible es clara, porque solo ascienden a una pequefa fraccion de los cos-
tes totales corrientes de los servicios de salud gubernamentales. Pero pueden cubrir una
gran proporcion de los gastos corrientes a nivel local.

Buscando eficiencia y equidad
El Banco Mundial esta en una posicion en la que puede informar e influenciar en las deci-
siones de gasto publico en salud, monitorear los gastos y comparar el impacto de los dis-

tintos patrones de gasto. Muchos asociados internacionales y los paises clientes esperan
que el Banco Mundial contribuya desde esta perspectiva. Es importante reconocer que no
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hay consenso en identificar un programa de gasto de calidad en el sector salud y el cono-
cimiento de base sobre cdmo se pueden resolver las limitaciones del sistema para mejo-
rar los resultados es todavia débil.

No se sigue la pista de las contribuciones de los donantes y con frecuencia estan “fuera
de presupuesto”. Esto puede complicar el analisis de dicho presupuesto, aunque la mayo-
ria de los donantes puede proporcionar informacion financiera cuando se les pide.

El gasto desproporcionado que recae en las personas que no son pobres se explica por la
situacién de las infraestructuras de salud (especialmente hospitales) y del personal sani-
tario (la mayoria en areas urbanas), el comportamiento de las familias mas pobres y
menos formadas en la busqueda de cuidados y la actitud de muchos proveedores de salud
en dirigirse al grupo de mayores ingresos.

Es facil de imaginar que las personas que no son pobres se beneficiarian mas del finan-
ciamiento publico universal de un paquete de intervenciones médicas costo-efectivas. Las
familias mas ricas con frecuencia estan dispuestas a adquirir seguros médicos privados
cuando la opcién esta disponible. Todo esto significa que se requiere mucha mas conside-
racion y una mejor base analitica para formular marcos de politicas de salud sdlidas, que
potenciaran al maximo la asignacion eficiente y eficaz de las finanzas publicas con el obje-
tivo de mejorar la salud de los quintiles mas bajos de ingresos.

La inversion en infraestructuras sin la correspondiente asignacion de personal formado,
supervision, cambios de comportamiento y farmacos (gastos corrientes), proporcionaran
resultados tangibles y quizas la ilusion de que se han alcanzado logros desde una pers-
pectiva politica o comunitaria, aunque es poco probable que afecte a los resultados de
salud. Este mensaje es extremadamente dificil de aceptar por parte de los gobiernos y
comunidades, socavando las inversiones dirigidas por muchos donantes externos.

Es especialmente importante asegurar la financiacion de gastos corrientes no relacionados
con los salarios, porque sin farmacos y suministros médicos, la atencion sanitaria esta seve-
ramente comprometida. Una gran parte del financiamiento del Banco Mundial se ha canali-
zado tradicionalmente hacia la inversion de capital y no ha sido eficaz en asegurar la provi-
sion de costes corrientes. Los cambios en este tipo de costes son importantes indicadores
del funcionamiento del sector salud pero necesitan ser bien entendidos e interpretados.

El Banco Mundial tiene una ventaja comparativa y la oportunidad de apoyar la planificacion
racional y a largo plazo de las infraestructuras y equipamientos médicos. Las solicitudes de
inversiones especificas pueden estar condicionadas por la elaboracién de planes acepta-
bles y la evaluacion de las estrategias de inversiéon en el sector salud pueden contemplar
las bases para nuevos establecimientos (la localizacién, poblacion atendida, pautas de deri-
vacion y demanda, ademas de la posibilidad de dotacién de personal médico y de enferme-
ria, suministro de farmacos y el mantenimiento de nuevas infraestructuras clinicas y equi-
pamiento médico). Las estrategias de fortalecimiento del sector publico deberian contar con
condiciones previas como la elaboracion de un mapa geografico detallado de los estableci-
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mientos de salud (publicos y privados) que justifique la construccién de nuevos servicios y
la firma de compromisos para la provision de necesidades complementarias (equipamien-
to, electricidad, suministro de agua, personal cualificado y mantenimiento).

Implicaciones para el Banco Mundial

Entre los objetivos del personal de salud, nutricién y poblaciéon del Banco Mundial en la
region de Africa, esta apoyar los esfuerzos de nuestros paises clientes en el logro de mejo-
ras sostenibles en los resultados en salud, particularmente para los pobres, y proteger a
los hogares del empobrecimiento como consecuencia de la enfermedad. Para tener un
impacto sostenible, la capacidad institucional y humana en el sector sanitario en Africa
debe poder liderar esfuerzos a largo plazo.

Préstamos y transferencia de recursos

Las nuevas formas de hacer negocio incluyen cambios en la forma en que el Banco
Mundial y otros transfieren recursos para contribuir a los resultados en salud de Africa. El
enfoque del Banco Mundial para la transferencia de recursos esta cambiando de proyec-
tos libres a préstamos programaticos. Aquello que el Banco Mundial financie a nivel de pais
formara parte del presupuesto total del sector salud o incluso parte del programa total de
gasto publico.

Para los sectores de salud y educacién en Africa Subsahariana, la norma esté siendo el
SWAP. Este enfoque es consistente con el marco l6gico de desarrollo y el compromiso de
la regién de usar estrategias nacionales de reduccion de la pobreza como marco para la
ayuda al desarrollo.

Este enfoque puede proporcionar al Banco Mundial y a otros asociados al desarrollo, un
mecanismo de ayuda a los gobiernos africanos en sus estrategias globales de desarrollo
en salud, de manera que aumente la capacidad y liderazgo, reconozca la interaccion entre
iniciativas de desarrollo y estimulen a otros asociados al desarrollo activos en el sector
salud, a trabajar de manera coordinada y complementaria. El enfoque sectorial en Etiopia,
Ghana, Guinea, Lesotho, Mali, Mauritania, Senegal, Tanzania, Uganda y Zambia, a pesar
de los retos inherentes a la transicion a esta nueva forma de funcionamiento, conlleva un
enfoque mucho mas logico (reduciendo el numero de proyectos fragmentados de los
donantes cada uno con su propia agenda, circunscripcion y prioridades).

El uso de estos instrumentos se centrara en aquellas areas en las que el Banco Mundial

tiene una ventaja comparativa: politica macroecondmica y fiscal, accién multisectorial, sis-
temas de salud y financiamiento de salud.
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Evaluando estrategias sectoriales nacionales, implementacion de planes y presupuestos

En los enfoques sectoriales, la evaluacion de estrategias globales de desarrollo del sector
salud substituyen la evaluacion de proyectos. Los enfoques sectoriales exigen una pers-
pectiva diferente y un rango mas amplio de habilidades, no son eventos intermitentes.

El apoyo del Banco Mundial a las estrategias sectoriales deberia complementar explicita-
mente al apoyo técnico y financiero realizado por otros asociados al desarrollo, de forma
que refuerce la capacidad del pais en lugar de debilitarla o destruirla. Esto sugiere que
deberia evitarse la puesta en marcha de proyectos aislados o unidades de gestion y la
implementacion de procedimientos comunes deberia ser su objetivo. La promocion de la
contratacion de consultores locales para la preparacién, anadlisis y tareas especificas de
ejecucion puede ayudar a construir la capacidad nacional, a proporcionar oportunidades
que puedan disuadir a las personas cualificadas a emigrar, y crear vinculos entre institu-
ciones publicas y privadas.

Uso eficaz de los instrumentos de préstamo

La eleccion de instrumentos de préstamo, borradores de acuerdos legales y el desarrollo
de clausulas legales, deberian hacer mas eficiente la puesta en practica de los procedi-
mientos. Si bien las estrategias en ejecucion se revisaran o refinaran continuamente en
base a la experiencia, los instrumentos de préstamo necesitan ser flexibles. Se deberian
evitar pactos legales onerosos y simplificar los programas de desembolso. EI Programa
Adaptable de Préstamos y Créditos es un instrumento nuevo pensado para apoyar los
compromisos a largo plazo con los programas sectoriales. La adaptacion de préstamos,
como es el caso de los Créditos de Estrategia de reduccion de la Pobreza (PRSC, por sus
siglas en inglés) o de los Prestamos y Créditos Adaptados al Sector, son preferidos si el
gobierno receptor tiene los procedimientos, sistemas y antecedentes para convencer a sus
asociados de que ya no es necesario la revision previa de gastos individuales y conven-
cerles de que la contabilidad y auditoria ex—post es fiable y efectiva.

La base para los PRSC deberia ser la recopilacion de multiples estrategias sectoriales y
programas de gastos. Esto se pone de relieve en la Estrategia de Asistencia para Africa
del Banco Mundial 2003, que da una idea general de progresion desde proyectos (capaci-
dad del pais débil) a enfoques sectoriales (mejor capacidad). hasta el apoyo presupuesta-
rio (fuerte capacidad). Reconoce que el apoyo presupuestario no puede proporcionarse en
ausencia de capacidad del pais para disefar y poner en marcha programas sectoriales.
Puede ser que los desembolsos a través de los PRSC se conviertan en el principal instru-
mento para la transferencia de recursos al sector salud a nivel de pais, pero en general
estos créditos continuarian apoyando los SWAPs.

Tratando la salud, nutricion y poblacion fuera del sector

Incluso en paises donde el Banco Mundial estda ausente en el sector salud, puede contri-
buir a los Objetivos de Desarrollo del Milenio en salud a través de su trabajo en otros sec-

146



Salud y Desarrollo: Retos para el siglo XXI

tores. Se podria movilizar una accion multisectorial en salud y fortalecer la contribucion del
Banco Mundial en el logro de estos objetivos, incorporando evaluaciones del impacto en
salud dentro del obligado proceso de evaluacion medioambiental (ya realizado por los ban-
cos de desarrollo africanos y asiaticos).

Las reformas publicas sectoriales y los programas de reformas del funcionariado publico
apoyadas por el Banco Mundial pueden dirigirse a marcos organizativos, capacidad insti-
tucional, asociaciones publico-privadas, recursos humanos y el funcionariado publico en el
sector salud.

Mejorando los resultados en salud a través de las estrategias de reduccion de la pobreza

El personal de salud, nutricion y poblacion necesita aumentar su participacién en las estra-
tegias de reduccion de la pobreza, revisiones del gasto publico y marcos de gasto a medio
plazo para asegurar que las sinergias entre las diferentes intervenciones politicas son
identificadas y enteramente explotadas. Si el personal de salud, nutricion y poblacién tra-
baja en el Banco Mundial y el personal del Fondo Monetario Internacional (FMI) se com-
promete en la reforma del sector publico y gestion fiscal, el andlisis, asesoramiento politi-
co y las condicionalidades en relacion a los PRSCs y asignaciones HIPC tienen mas posi-
bilidades de servir a los Objetivos de Desarrollo del Milenio y fortalecer el acceso de los
pobres a los servicios de salud.

El Banco Mundial, trabajando estrechamente con el FMI, tiene un papel unico en la rela-
cion entre el sector salud y la politica fiscal y macroecondmica. Ejemplos de oportunida-
des para una accion coordinada son los MTEF, las politicas de privatizacion y de contrata-
cion, los impuestos y aranceles, la gestion financiera y sistemas de informacion y la finan-
ciacion de la asistencia sanitaria, los servicios de nutricién y la provisién de planificacion
familiar.

Fortaleciendo el conocimiento y la evidencia

Los sistemas de salud subsaharianos y el entorno en el que intentan operar, difieren sig-
nificativamente de los sistemas de salud de paises mas ricos. Muchos de los trabajos
estratégicos emprendidos dentro y fuera del Banco Mundial sobre organizacién de siste-
mas de salud y recursos financieros estan relacionados con paises de renta alta y media.
Se necesita un andlisis y evaluacién dirigida a los paises del Africa Subsahariana y paises
de renta baja para construir el conocimiento base y guiar el asesoramiento de politicas de
salud del Banco en Africa.

Monitoreo y evaluacion
El desarrollo de sistemas para un riguroso monitoreo y evaluar el impacto de estrategias
gue aun no se han puesto a prueba, es una clara oportunidad para construir conocimien-

to y evidencia y garantizar que las estrategias sean guiadas por la experiencia. Todos los
proyectos de inversion (incluso los PRSCs), deberian incluir una lista de indicadores clave
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con una linea de base de datos. Este es un requisito bastante simple que los clientes pue-
den adquirir. Es inmenso el impacto potencial que tiene conocer qué estrategias estan
teniendo los efectos esperados y en ayudar al gobierno a comunicarse con los deposita-
rios.

La mayoria de los ministros de salud saben cémo evaluar el impacto de programas de
inmunizacion, malaria, tuberculosis o programas de salud infantiles. Pero pocos gobiernos
africanos han considerado medir como los cambios en la financiacion, los acuerdos insti-
tucionales, las asociaciones publico-privadas o la dotacién de personal afecta a los resul-
tados de salud. Hay una necesidad, no solo limitada a los paises de Africa Subsahariana,
de desarrollar modelos apropiados de monitoreo de las reformas de salud.

Las asociaciones a nivel de pais son esenciales para complementar la contribucion del
Banco Mundial

Mas de 250 agencias internacionales de ayuda al desarrollo estan trabajando en los sec-
tores de salud, nutricion y poblacion en Africa, incluyendo ONGs, agencias bilaterales,
agencias de Naciones Unidas y tres bancos de desarrollo. Mozambique tiene mas de
100 “asociados al desarrollo” en su sector salud, Etiopia 85, y Senegal y Mali tienen mas
de 75.

El Banco Mundial y su personal confian mucho en los asociados al desarrollo en el apoyo
a instrumentos como enfoques sectoriales. El reconocimiento de las ventajas comparativas
de los asociados es tan importante como centrar los esfuerzos y contribuciones alrededor
de la ventaja comparativa institucional del Banco Mundial.

Como minimo, los especialistas sectoriales del Banco Mundial en Africa deberian hacer
operativo asociaciones con oficinas regionales y nacionales del la Organizacion Mundial
de la Salud, Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, Fondo de Poblacion de Naciones
Unidas, el Programa Mundial de Alimentos y la Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y con agencias bilaterales que trabajan en los respectivos paises.

El papel y funcién de cada tipo de parternariado debe considerarse prioritario, por encima
de la actual contribucion de la region. Todas estas asociaciones solo pueden ser producti-
vas si se acompafnan de importantes fondos administrativos. Tanto es asi, que necesitan
ser considerados en el contexto de las prioridades y estrategias de la region.
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La perspectiva del Fondo Global
Christoph Benn

Christoph Benn es director de relaciones exteriores del Fondo Global para la lucha con-
tra el SIDA, la tuberculosis y la malaria. Ginebra.

En esta ponencia se hace un recorrido historico acerca de los origenes del Fondo Global
para la lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria (FGSTM) y se expone su propo-
sito, principios, principales logros y retos.

El ponente a lo largo de su discurso se refiere a esta iniciativa como: “Un fondo destinado
a llevar esperanza a aquellos paises en los que hay necesidad de acceso universal a los
servicios sanitarios. Esta fue la motivacion moral para la creacion de este fondo”.

El fondo fue creado en 2002 por iniciativa del Secretario General de las Naciones Unidas,
con el fin de dirigir y aunar esfuerzos econémicos en la lucha contra estas tres enferme-
dades.

Sin embargo, sus origenes se remontan hacia el afio 2000. Los expertos en salud publica
habian identificado diversas intervenciones sumamente eficaces para prevenir y tratar el
SIDA, la tuberculosis y la malaria, que si se amplificaban podian cambiar el curso de estas
tres enfermedades. Sin embargo, para conseguir esta amplificacion se necesitaba un
aumento sustancial de los recursos.

Los lideres de los paises del G-8 reconocieron esta necesidad en su reunion de 2000 en
Okinawa, al igual que hicieron los lideres africanos en una cumbre celebrada en Abuja en
2001, donde el Secretario General de las Naciones Unidas insté a crear un fondo global
para canalizar recursos adicionales. El periodo extraordinario de sesiones sobre el SIDA
de la Asamblea general de las Naciones Unidas en junio de 2001, concluy6 con un com-
promiso para crear dicho fondo. Compromiso que el G-8 apoyd y ayudo a financiar en su
reunion de Génova en julio de 2001. Posteriormente se establecié un grupo de trabajo de
transicion para desarrollar un marco de trabajo con miras a determinar cémo deberia
estructurarse y funcionar el fondo global de forma ininterrumpida. En enero de 2002 se
cred una secretaria permanente y tan sélo tres meses después, la Junta Directiva del
fondo global aprobd la primera ronda de subvenciones para 36 paises.

El propdsito del FGSTM es el de atraer, dirigir y desembolsar recursos adicionales a tra-
vés de una nueva asociacion publico-privada que realizara una contribucion sostenible y
significativa a la reduccidén de contagios, enfermedades y muertes, mitigando, en conse-
cuencia, el impacto causado por el VIH/SIDA, tuberculosis y malaria en los paises necesi-
tados y contribuyendo a la reduccion de la pobreza como parte de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.
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Es el primer gran fondo publico y privado a través del cual actuan empresas, organismos
publicos de sanidad y ONGs. Resulta ser el mayor fondo global de estas caracteristicas,
de forma que tiene comprometidos 5.400 millones de ddlares hasta el 2008. Sus principios
son:

e Es un instrumento financiero y no una entidad ejecutora.

e Hara disponible e influenciara en la obtencién de recursos financieros adicionales para
la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria.

* Basa su trabajo en programas que reflejen la autonomia nacional y respeten los proce-
sos de formulacion y ejecucion liderados por los paises.

e Trata de actuar de forma equilibrada en términos de diferentes regiones, enfermedades
e intervenciones.

e Persigue un enfoque integrado y equilibrado que abarque la prevencion, el tratamiento,
la atencion y el apoyo en la lucha contra las tres enfermedades.

e Evallua las propuestas a través de procesos independientes de revision, basados en los
estandares cientificos y técnicos mas apropiados, que tengan en consideracion las rea-
lidades y prioridades locales.

e Trata de establecer un proceso simplificado, rapido e innovador con mecanismos de
desembolso eficientes y efectivos, minimizando los costes de transaccion y funcionan-
do de forma transparente y responsable, basada en responsabilidades claramente
definidas. El fondo debe emplear mecanismos internacionales y planes de salud ya
existentes.

Se subraya en la ponencia la importancia de mantener el equilibrio entre las tres priorida-
des claves, que son:

1. Sostenibilidad y liderazgo nacional.

2. Transparencia y responsabilidad.

3. Celeridad para promover una rapida cesién de fondos para asistir a las poblaciones a
los que son destinados.

El FGSTM reconoce que es necesario un enfoque coordinado y multisectorial, impulsado
desde el pais y que cuente con la participacion de todos los asociados. De esta forma, los
distintos actores con antecedentes y experiencia, pueden participar en el desarrollo de las
propuestas y decisiones sobre la asignacion y utilizacion de los recursos financieros del
fondo global. Para lograrlo, el fondo subvenciona propuestas que son coordinadas entre
una amplia gama de participantes a través del mecanismo de coordinacién de pais que
debera controlar la ejecucion de las propuestas aprobadas.

De acuerdo con el documento marco, el fondo global financia los programas dirigidos por
alianzas del pais que reflejan autonomia nacional y respetan los procesos de formulacion
y ejecuciéon, complementan los programas nacionales y regionales existentes, se coordi-
nan con ellos y prestan respaldo a las politicas nacionales, a las prioridades y a las alian-
zas. De ser factible, los mecanismos de coordinacion de pais se deben crear a partir de
mecanismos existentes y se vincularan con ellos para hacer planificaciones a nivel nacio-
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nal y ser congruentes con los planes estratégicos nacionales. Por ejemplo, se pueden crear
a partir de programas nacionales para enfermedades especificas y las estrategias nacio-
nales de salud, y trabajar de forma coordinada junto a otras iniciativas nacionales mas
amplias, que incluyan por ejemplo, las Estrategias de Reduccion de la Pobreza (ERP) y los
enfoques sectoriales (del inglés Sector Wide Approach, SWAPS).

Se destacan como funciones del mecanismo de coordinacién del pais las siguientes:

* Coordinar la presentacion de una propuesta nacional para el financiamiento de las sub-
venciones.

e Elegir una o mas organizaciones que debera o deberan actuar como beneficiario prin-
cipal de la subvencion del FGSTM.

* Vigilar la ejecucion de las actividades establecidas en los programas aprobados por el
fondo global.

e Evaluar el rendimiento de estos programas y presentar un pedido de continuidad de
financiamiento antes de cumplirse dos afos de la aprobacion inicial del financiamiento
del fondo.

e Garantizar los vinculos y la coherencia entre los programas de asistencia del fondo y
otros programas de asistencia para el desarrollo y la salud destinados a apoyar priori-
dades nacionales, tales como las ERP y los SWAPs.

El fondo global recomienda que todos los paises se esfuercen por incluir los siguientes
actores en sus mecanismos de coordinacion de pais: sector académico/educativo; gobier-
nos; ONGs y organizaciones de base comunitaria; personas que viven con VIH/SIDA,
tuberculosis y/o malaria; sector privado; organizaciones religiosas/de base confesional; y
asociados multilaterales y bilaterales para el desarrollo con sede en el pais.

La secretaria del fondo global funciona como asesora principal del panel de revisién técni-
ca y de la Junta cuando se confirme la creacion y funcionamiento del mecanismo de coor-
dinacién del pais. La secretaria compila informacién sobre los mecanismos de coordina-
cién a lo largo del afio y con anterioridad a que el panel de revision técnica examine las
propuestas.

A través del acuerdo de subvencién con el fondo global, los beneficiarios principales deben
proporcionar informes perioddicos al fondo global y al mecanismo de coordinacion del pais.

La regién a la que se destinan mas recursos del fondo es Africa Subsahariana y el
VIH/SIDA es la enfermedad que recibe casi un 60% de las subvenciones del mismo. La
mitad de estas subvenciones van dirigidas al sector publico como beneficiario principal y
el resto a entidades no pertenecientes al sector publico (sector privado, organizaciones
académicas, organizaciones de base religiosa, ONGs, etc). Casi la mitad de estas subven-
ciones financian la adquisicion de farmacos y materias primas.

Entre los principales logros, se cita la aprobacion de un total de 2.100 millones de ddlares
en dos afnos para 227 programas en 122 paises, 157 acuerdos sobre subvenciones se han
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firmado con 85 paises desde mayo de 2004 y se han desembolsado 347 millones de ddla-
res a 81 paises. Incluso algunos programas estan por encima de los objetivos previstos, tal

es

el caso de Ghana, donde se ha formado diez veces mas personal para el diagndstico y

tratamiento de la tuberculosis del que se habia previsto en un principio y Ruanda, donde
el numero de personas que reciben tratamiento antirretroviral alcanzé su objetivo para dos
anos antes de finalizarse el primer ano.

Finalmente, se expone en la ponencia los retos del fondo global para el futuro:
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Mientras que muchos mecanismos de coordinacion de pais funcionan bien, se recono-
ce que algunos no lo hacen, por lo tanto se sefala la necesidad de garantizar que estos
mecanismos sean todo lo representativos que deberian ser, e incluyan la participacion
activa de la sociedad civil, especialmente aquellas comunidades mas afectadas por
estas enfermedades. Una serie de estudios de casos sobre los mecanismos de coordi-
nacion han proporcionado recomendaciones utiles para el cambio.

Mantener una secretaria pequefa y eficiente continia siendo el objetivo del fondo glo-
bal, no obstante, para la gestion de un numero tan elevado de paises y subvenciones y
de un mecanismo de financiacion tan grande, quizas sea necesario ampliar el personal
que trabaja para el fondo.

Este fondo es estrictamente un mecanismo de financiacion, no es una agencia técnica,
gue depende de ONGs internacionales y de asociados bilaterales y multilaterales para
proporcionar asistencia técnica a los paises de las distintas areas, incluyendo propues-
tas de desarrollo y puesta en practica de programas. No obstante, en muchos paises
receptores la falta de asistencia técnica ha originado una serie de problemas, que van
desde propuestas de baja calidad a dificultades en la ejecucion.
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Salud y Retos en Africa: el reto de los recursos
Gilbert Bukenya

Gilbert Bukenya es vicepresidente de Uganda.

Antecedentes

La mayoria de los paises africanos han hecho un gran esfuerzo encaminado a la mejora
de la salud de la poblacion. Sin embargo, es una enorme tarea y por tanto requiere esfuer-
zos mas determinantes y exhaustivos. El Dialogo “Salud y Desarrollo: Retos para el siglo
XIX” es por ello, importante y oportuno, especialmente para Africa.

En Africa Subsahariana, a pesar de los grandes esfuerzos que se han llevado a cabo para
aumentar el gasto en servicios sociales, los indicadores sociales contindan siendo los peo-
res a escala mundial, con altas tasas de mortalidad infantil,! una tasa de mortalidad en
menores de cinco afos también muy alta2 y con una esperanza de vida al nacer de las
peores del planeta, estando en 48,7 afos.3 Mientras que el nivel de vida ha mejorado glo-
balmente en los ultimos 50 afios, en Africa Subsahariana estas mejoras han sido mucho
maés lentas. Por ejemplo, entre 1981y 1999, la tasa de mortalidad infantil descendié en Afri-
ca Subsahariana de 126 a 105 muertes por 1.000 nacidos vivos, en comparacion con el
descenso de 78 a 57 muertes por 1.000 nacidos vivos para el resto del mundo de manera
global. La situacion en algunos paises estd empeorando, de forma que en 1999, siete de
los 48 paises del Africa Subsahariana tenian una esperanza de vida al nacer inferior a la
que tenian en 1970 y ocho paises han visto un aumento en la tasa de mortalidad infantil
entre 1981 y 1999. Ademas, la desnutricion infantil ha empeorado significativamente en la
Ultima década en Africa Subsahariana.

Para agravar aun mas el tema, en las ultimas dos décadas ha habido un resurgimiento y
propagacion alarmante de “viejas” enfermedades transmisibles que se pensaba que esta-
ban controladas, como el cdélera, tuberculosis, malaria, fiebre amarilla y tripanosomiasis,
mientras que “nuevas epidemias”, especialmente el VIH/SIDA, amenazan los triunfos con-
seguidos en salud durante el siglo pasado. Ademas, una serie de paises africanos estan
experimentando una “transicion epidemioldgica”, esto es, enfermedades cardiovasculares,

1 Latasa de mortalidad infantil en Africa Subsahariana es de 107 por cada 1.000 nacidos vivos, Uganda
77, Tanzania de 104, Zambia 112, Ghana 58, Nigeria 110 (fuente: UNDP Human Development Report
2002).

2 La tasa de mortalidad en menores de cinco afios en Africa Subsahariana es de 174 por cada 1.000 naci-
dos vivos, Uganda 127, Kenya 120, Tanzania 165, Zambia 202, Ghana 102 y Nigeria 184.

3 La esperanza de vida de Uganda es de 44 anos, Kenya 50,8 afos, Tanzania 51,1anos, Zambia 41,4
anos, Ghana 56,8 afios y Nigeria 51,7 afos.
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cancer, diabetes, otras enfermedades cronicas y traumas, estan reemplazando a las enfer-
medades transmisibles en algunos grupos, pero coexistiendo con ellas en otros.

La necesidad de recursos

Es una evidencia que los indicadores econémicos y de salud continan mal en Africa
Subsahariana, y el impacto negativo de una mala salud esta bien documentado. Hay una
determinacion global de cambiar esta situacion, pero esto requiere recursos.

La mala salud ha sido citada en numerosos estudios como causa y consecuencia de la
pobreza. La gran carga de enfermedad en Africa Subsahariana socava el desarrollo eco-
némico, sobrecarga los servicios de salud, aumenta la angustia social y perpetua la pobre-
za. A nivel macroecondmico se estima que el VIH/SIDA reduce el crecimiento del producto
interior bruto (PIB) en Africa una media de 0,5-2,6% al afio. Otras estimaciones sugieren
que el PIB africano podria ser 100.000 millones de ddlares mayor si la malaria hubiera sido
eliminada hace afnos. En paises con una alta carga de tuberculosis, la pérdida de producti-
vidad se ha estimado en un 4-7% del PIB.

A través de estudios se han establecido determinantes irrefutables para una buena salud.
Un pais pobre como Sri Lanka, proporciona una historia instructiva de transicion en salud
hecha posible a través de una intervencion social y transformacion cultural. Entre 1945 y
1952 se experimentaron rapidos descensos en la mortalidad y desde 1953 hasta la fecha,
pasé de ser de un pais con alta tasa de fecundidad y mortalidad a un pais de baja fecun-
didad y mortalidad, convirtiéndose de esta forma en el primer pais de renta baja en con-
seguir estos cambios. Entre los factores que determinaron el descenso de la mortalidad se
incluyen la educacion, nutricion y potenciacion de género. Ademas, se extendid la cultura
de la higiene, las mujeres embarazadas estaban bien atendidas, se les proporcionaba mas
alimentos y la lactancia materna era universal. Algunas intervenciones médicas especifi-
cas como la inmunizacion, también han estado implicadas en el descenso de la mortalidad
en los paises en desarrollo en las dos ultimas décadas.

Todas estas intervenciones requieren recursos. Africa se ha comprometido a invertir en
aquellos sectores que pueden mejorar el estado de salud de la poblacién. Uganda por
ejemplo, ha invertido en agua potable y saneamiento, educacion, inmunizacién, control del
VIH/SIDA y de la malaria, y en un gobierno participativo. Sin embargo las demandas de
financiacién para invertir en sectores sociales sobrepasan los recursos disponibles.

Hay también una necesidad de invertir en atencién sanitaria. Para mejorar el estado de

salud, es necesario invertir en tecnologias médicas, medicamentos y bienes médicos y en
recursos humanos cualificados, que consumen una cantidad significativa de recursos.
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Generacion de recursos

Muchos paises africanos gastan cada vez mas recursos en salud. Entienden que un des-
arrollo econémico continuado requiere aumentar considerablemente la inversion en capital
humano, especialmente en salud y educacion de sus gentes y son conscientes de que el
crecimiento del gasto en el ambito sanitario es esencial si quieren hacer frente a los obje-
tivos de reduccion de la pobreza.

La mayoria de los paises de Africa Subsahariana gastan menos de 20 délares por persona
y afo en asistencia sanitaria, una cantidad que esta un 20-40% por debajo incluso de la
requerida para cubrir el paquete basico de los servicios de salud defendido por el Banco
Mundial. Es mas, en esta era del VIH/SIDA, el coste médico anual del SIDA (excluyendo la
terapia antirretroviral), se ha estimado en aproximadamente 30 ddlares per capita, sin embar-
go, el gasto publico en salud per capita entre los paises africanos es inferior a 10 ddlares.

El Informe de la Comisiéon sobre Macroeconomia y Salud estima que las intervenciones
esenciales para reducir las muertes evitables en paises de baja renta requieren un gasto
de aproximadamente 30-40 ddlares por persona y afo, incluyendo los costos de la lucha
contra la pandemia del SIDA. La mayor parte de este desembolso tendra que provenir del
gasto publico, ya que de esta forma cubrira bienes publicos y se asegura el acceso para
los pobres.

El informe subraya no obstante que se han estimado limites muy bajos. No se pueden
adquirir servicios médicos de calidad con 30-40 ddlares por persona, al menos no el tipo
de cuidados completos e integrales que se encuentran en los paises de renta alta, donde
el gasto es de aproximadamente 1.900 ddlares al afo. La estimacion se refiere a un siste-
ma de salud que como minimo pueda atender las enfermedades transmisibles mas impor-
tantes, condiciones perinatales y maternas, y la deficiencia de micronutrientes, que expli-
carian una proporcién significativa de muertes evitables en los paises de baja renta. La
reduccidn de la mortalidad es posible que requiera una inversién considerable de recursos
en los sectores sociales.

Generando recursos internos para la salud

Los paises africanos deberian hacer el esfuerzo de mejorar la gestion del sector sanitario
y recaudar recursos nacionales para la salud dentro de sus limitados medios. En Uganda
por ejemplo, para el afo fiscal 2003-2004, la participacion en el presupuesto para el sec-
tor salud del gobierno de Uganda fue del 9,6%. Este es un incremento considerable en
comparacion con el incremento desde el 1,9% al 2,2% entre los anos fiscales 1992-1993
y 1998-1999. Desde el ano fiscal 1999-2000 hasta ahora (2003-2004), se ha registrado un
continuo aumento desde el 6% al 9,6%. Este incremento es bueno pero aun lejos de aquel
experimentado por otros paises de similar progreso (Zambia 13,3%; Ghana 13%;
Mozambique 12,5%). Se esta aun muy lejos del 12-15% del gasto total del gobierno esta-
blecido en la Declaracion de Abuja en 2001.
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Es poco probable que los gobiernos africanos alcancen este 12-15% requerido, debido al
bajo crecimiento econémico y a las elevadas demandas. Es incluso mas duro aumentar los
fondos procedentes de los bolsillos de los hogares debido a los altos niveles de pobreza,
y el seguro social médico, como mecanismo para incrementar los recursos en salud, no ha
sido muy exitoso debido a los altos niveles de desempleo. Es por tanto inevitable que los
gobiernos africanos busquen caminos para movilizar recursos externos para servicios
sociales y especialmente para la salud.

Generando recursos externos para la salud

La recomendacién clave de la comision sobre macroeconomia fue que los paises de renta
baja y media, en asociacion con los paises de renta alta, ampliasen el acceso a los servi-
cios de salud para los pobres. Esto se haria a través del compromiso de los paises de renta
alta de aportar recursos adicionales, y del compromiso de los paises de renta baja, de
asignar recursos financieros nacionales suplementarios, liderazgo, transparencia, respon-
sabilidad y sistemas de participacion comunitaria. La base para alcanzar recursos adicio-
nales para la salud se centra en dar mas relieve a cuestiones particulares, dando apoyo a
los bienes de salud publica, facilitando el acceso a los servicios de salud a los sectores
mas pobres y vulnerables, acelerando la adopcion de nuevas tecnologias y enfoques, y
alentando la colaboracién y asociacion.

Los mecanismos para aumentar los recursos externos incluyen por un lado, subvenciones
y préstamos a los paises en desarrollo a través de acuerdos bilaterales y multilaterales y
por otro, iniciativas como el Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la
malaria,4 la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion,® y la iniciativa Hacer Retroceder
el Paludismo. Estos mecanismos alientan el desarrollo de asociaciones a nivel mundial y
de pais, la participacion de la sociedad civil y el sector privado y conceden recursos adi-
cionales para disminuir la brecha existente. Sin embargo, se asocian a estos mecanismos
riesgos tales como la posible distorsion de prioridades nacionales y sectoriales, altos cos-
tos de transaccion, debilitamiento de las estructuras de coordinacion ya existentes y volver
a la prestacion de servicios verticales.

A esto se le anade que mientras la movilizacidon de recursos externos para la salud es un
medio necesario para conseguir recursos adicionales, es dificil determinar la previsibilidad
y sostenibilidad de este medio de transferencia de recursos.

4 Uganda consiguié asegurar con éxito 35 millones de ddlares para 2003-2004 y 30 millones de ddlares
para este mismo periodo del Fondo Global contra el SIDA, Tuberculosis y Malaria.

S La Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion también ha ofrecido aproximadamente 60 millones de

dolares para financiar vacunas pentavalentes y otros recursos para Uganda National Expanded
Programme on Inmunization Policy (UNEPI) durante un periodo de 5-7 afios.
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Coordinacion de la ayuda econémica para el desarrollo en salud

Debido a que ampliar la inversion en salud requerira un aumento significativo de la finan-
ciacion internacional, es esencial una asociacién eficaz entre paises donantes y recepto-
res, basado en la confianza mutua y en el trabajo.

A nivel internacional se ha reconocido la necesidad de cambiar los actuales mecanismos
de los donantes, especialmente en los ultimos tres anos, con la creacién de un nuevo
marco de Estrategia de Reduccion de la Pobreza (ERP).6 Esta estrategia es uno de los
nuevos enfoques acordados por los gobiernos y el Banco Mundial dirigido a abordar la
pobreza. Nueve paises africanos finalizaron sus ERP en 2002, en comparacion con sélo
cuatro que lo hicieron en 2001. Los primeros resultados de este proceso hasta la fecha son
prometedores,” y la Comision sobre Macroeconomia y Salud cree que un ataque coordi-
nado hacia la enfermedad en la linea recomendada, ayudara a asegurar el éxito de este
abordaje emergente en las relaciones donante-receptor.

El enfoque sectorial en salud (del inglés Sector Wide Approach, SWAP) fue desarrollado a
mediados de los afios 90 como un medio de dirigir los programas respaldados por los
donantes. La idea basica del SWAP consiste en que los donantes trabajan junto a las auto-
ridades nacionales, acordando estrategias de apoyo y buscando caminos para hacer un
fondo comun de ayuda y llegar a estrategias disefiadas y lideradas por el pais. Para
Uganda, el objetivo politico del SWAP en salud es proveer de un entorno que permita una
coordinacion eficaz entre todos los actores que intervienen en el desarrollo nacional de
Uganda en salud, que incremente la eficiencia en la aplicacion de los recursos, que consi-
ga la equidad en la distribucion de los recursos disponibles y un acceso efectivo de todos
los ugandeses a la asistencia sanitaria basica. En este sentido, el enfoque sectorial esta
siendo utilizado como marco para la puesta en practica del Plan estratégico de Uganda en
el sector salud.

Recursos humanos

Corresponde a los proveedores de atencién primaria el papel central de garantizar la
mayoria de las intervenciones costo-efectivas en salud, categoria que incluye médicos,
enfermeros y matronas en funcion de coémo sean definidos los trabajos. Muchos paises de
Africa Subsahariana se enfrentan al desafio de tener recursos humanos inadecuados,
poco cualificados y a un injusto despliegue de trabajadores sanitarios. La mayoria del per-
sonal cualificado estd mal retribuido en el sector publico y carece de oportunidades para

6 Los donantes han pedido a los paises de baja renta que formulen sus Estrategias de Reduccion de la
Pobreza, que constituyen la base para combatir la pobreza de forma légica y sostenible, con el apoyo
financiero de los donantes y la cancelacién de la deuda.

7 Estos resultados estan resumidos en el informe “Debt Relief for Poor Countries (HIPC): What has been
achieved”. 2001 http://imf.org/external/np/exr/facts/povdebt.htm.
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el desarrollo profesional y para actualizar sus conocimientos a través de actividades for-
mativas en sus servicios. Entre otras cosas, esto ha dado lugar a la migracion de la pobla-
cion activa cualificada en busca de mejores oportunidades.

El desafio que supone el inadecuado numero, despliegue, formacion y retencion de traba-
jadores sanitarios cualificados es un factor limitador a la hora de proporcionar servicios de
salud eficaces. La cuestion de los recursos humanos no ha atraido recursos externos adi-
cionales por parte de los asociados al desarrollo. Esto en parte se debe a que requiere
inversiones a medio y largo plazo y a que no se puede determinar la previsibilidad y soste-
nibilidad de la ayuda externa.

Conclusion

La salud es central para la reduccién de la pobreza y el desarrollo econdmico especialmen-
te en los paises del Africa Subsahariana. Por tanto, el flagrante bajo financiamiento y las
demandas en curso, contindan siendo un reto para invertir en salud y en servicios médi-
cos. Es necesario abocarse a la tarea de aumentar recursos adicionales interna y externa-
mente y asegurar su sostenibilidad. Para una utilizacion eficaz de la ayuda econémica es
clave el fortalecimiento de la capacidad del pais para que éste pueda construir mecanis-
mos y sistemas sostenibles. La existencia de recursos humanos inadecuados y tratar las
desigualdades en salud son grandes retos a los que se tiene que hacer frente.

Cuestiones para el debate

* El camino mas viable de generar recursos adicionales sigue siendo la movilizacion de
recursos externos a través de subvenciones, préstamos e iniciativas globales. La previ-
sibilidad y sostenibilidad de estas formas de financiacion, la posible distorsion de las
prioridades nacionales y sectoriales, el debilitamiento de los sistemas de salud y el
retorno a la prestacion de servicios verticales estan entre las cuestiones que requieren
un debate posterior.

e La complejidad de toda esta ayuda radica en que los distintos donantes imponen dife-
rentes condiciones para acceder a la financiacion, sin mencionar las delicadas y mani-
fiestas agendas politicas. Mas recientemente, otros instrumentos de la globalizacion
han debilitado aun mas la capacidad de los paises en desarrollo de proporcionar asis-
tencia sanitaria para sus poblaciones, tal es el caso del desarrollo de acuerdos bajo la
OMC que suponen una amenaza para la salud y los servicios sanitarios de los paises
en desarrollo.

* La existencia de recursos humanos poco cualificados y la fuga de cerebros de personal
sanitario continda siendo un factor limitador para la provision de servicios de salud efi-
caces. Los recursos humanos no son un area que haya atraido recursos externos adi-
cionales por parte de los asociados al desarrollo. Deberia considerarse la opcion de
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desarrollar acuerdos formales para exportar personal cualificado a los paises desarro-
llados.

Los conflictos en Africa y las secuelas derivadas de los mismos,8 han afectado profun-
damente a la salud de las poblaciones que viven en estas areas. Aparte de asesinar y
mutilar a millones de personas, estas guerras han destruido sociedades, devastado
infraestructuras y han llegado a paralizar décadas de desarrollo, ademas de llevar a la
ruina a los servicios publicos. En la mayoria de los casos, los servicios de salud no exis-
ten y si existen son inadecuados, situacién que se agrava por la extrema pobreza en
estas areas, donde las personas son incapaces de enfrentarse a las necesidades basi-
cas de la vida diaria.
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Colaboracion multilateral: la experiencia del Centro de Investigacion
en Salud de Manhica

Pedro Alonso

Pedro Alonso es director del Centro de Salud Internacional y jefe de la Unidad de
Epidemiologia y Bioestadistica del Hospital Clinic de Barcelona, y director del Centro de
investigacion en salud de Manhica, Mozambique.

El ponente inicia su ponencia presentando el marco conceptual de las iniciativas que estan
llevando a cabo, y para ello, hace una revision histérica de la malaria y describe algunos
avances que se han producido en el siglo XX. Entre estos avances destaca: el descenso
de la mortalidad en nifos menores de cinco anos; la erradicacion de la viruela; la cercana
erradicacion de la poliomielitis y el sarampion; el aumento en la esperanza de vida; el con-
tinuo aumento y expansion del comercio mundial; y el acercamiento de las tecnologias de
la informacién a las personas.

Pero a pesar de los avances que se produjeron en el siglo XX, denominado por ello en oca-
siones como el “siglo prodigioso”, casi 1.200 millones de personas sobreviven con menos
de un délar al dia, las enfermedades transmisibles causan un 59% de las muertes y un
64% de afos de vida asociados a discapacidad entre el 20% mas pobre de la poblacion,
y el 10% de la poblacion mas pobre del mundo comparte menos de un 1% del mercado
global en bienes y servicios.

De nuevo, como en otras ponencias a lo largo del didlogo, el orador plantea la cuestion
sobre si la pobreza es causa de enfermedad o si ésta es causa de la pobreza, y reconoce
el gravisimo problema que supone la pobreza. Expresa que este problema es reconocido
a nivel internacional, y que organismos internacionales como el Banco Mundial (2001), han
afirmado que “no hay mayor problema al que se enfrenta el mundo a comienzos del siglo
XXI que el de la pobreza”.

Segun el ponente, hay enfermedades que por su enorme peso, justifican programas espe-
cificos dedicados a la lucha contra ellas. Tal es el caso del VIH/SIDA, la tuberculosis y la
malaria.

Afirma que para 2010 se podran salvar alrededor de 8 millones de vidas al afio en paises
de baja renta mediante intervenciones esenciales contra las enfermedades infecciosas.
Asimismo, asevera que las minimas necesidades financieras para cubrir estas intervencio-
nes esenciales son de aproximadamente 30-40 dolares por persona y ano, siendo el gasto
actual en los paises menos desarrollados de 13 ddlares por persona y ano.

Por consiguiente, Alonso considera imprescindible movilizar los recursos econdémicos
necesarios para poder aplicar estas intervenciones, un enfoque légico e integral, utilizar las
herramientas disponibles a precios asequibles, compromisos a largo plazo, e investigacion
y desarrollo de nuevos farmacos, vacunas y otros articulos.
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Se enfatiza en el grave problema de la investigacién y desarrollo de nuevos farmacos,
vacunas y herramientas de diagnéstico para enfermedades que afectan a los paises en
desarrollo.

El ponente explica las actividades del Centro de investigacion en salud de Manhiga, cuyo
objetivo es salvaguardar la salud de los nifos africanos, y cuya misién es desarrollar un
centro de excelencia en el Mozambique rural, que contribuya a mejorar la salud y el des-
arrollo a través de la provision de asistencia sanitaria, fortalecimiento de la capacidad cien-
tifica y técnica, e investigacion sobre los problemas de salud prioritarios.

Esta centro es un ejemplo de colaboracion multilateral publico-privada, donde intervienen
numerosos donantes como la Agencia Espafola de Cooperacion Internacional, la
Organizacion Mundial de la Salud, la Unién Europea, la Fundacion BBVA, Fundacion la
Caixa, y la Fundacion Bill y Melinda Gates, entre otros.

El ponente termina su discurso afirmando: “se requieren nuevas formas de asociacion para
contribuir a la gestion de los viejos y nuevos retos y oportunidades”.
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Movilizando recursos para mejorar el acceso a la salud desde el sec-
tor privado: la experiencia de The Global Business Coalition, Brasil.

Murilo Alves Moreira

Murilo Alves Moreira es presidente de The Global Business Coalition. Brasil

Introduccion

La epidemia de VIH/SIDA, debido a su extension y su impacto a nivel humano, social y eco-
némico, constituye uno de los mayores retos a todos los niveles de la sociedad, esto es, a
nivel nacional, local, lugares de trabajo, familia y a nivel individual.

La epidemia de SIDA en Brasil ha pasado por tres grandes etapas:

1. Etapa de inicio: en la que se producia la transmision del VIH principalmente entre varo-
nes homesexuales y en personas con alto nivel de escolarizacion.

2. Segunda etapa: creciente aumento de casos debido a la transmision a través del uso
de drogas via parenteral, reduciéndose el rango de edad y aumentando el numero de
casos entre heterosexuales.

3. Etapa actual: estd aumentando la tendencia de transmisién del VIH entre personas
heterosexuales, principalmente mujeres, propagandose a nuevas ciudades y creciendo
el porcentaje de personas infectadas con bajo nivel de escolarizacion y con muy pocos
recursos econdmicos. La tendencia de la epidemia es de estabilizacion.

El gobierno brasilefio garantiza el tratamiento a todas las personas afectadas por el
VIH/SIDA, que ha supuesto una reduccién del 50% en la tasa de mortalidad entre las per-
sonas con SIDA en Brasil y una reduccién importante de las hospitalizaciones en los ulti-
mos cinco anos. Con la introduccion del acceso universal al tratamiento antirretroviral en
Brasil, el promedio de supervivencia pasé de 5 meses en 1989 a 58 meses en 1996.

Gracias a las campanas de prevencion, se han evitado 58.000 nuevos casos entre 1994 y
2002. El uso de preservativos se ha incrementado en un 58% en personas que tienen
varias parejas y un 11% en las personas que tienen una unica pareja.

El gobierno brasilefio, en asociacién con la sociedad, incluye en las politicas publicas
orientadas a las personas afectadas por el VIH/SIDA y a los grupos mas vulnerables a la
epidemia, el acceso a la justicia, salud, trabajo y beneficios sociales, mediante acciones
orientadas a disminuir el estigma social y discriminacion, promover la insercion en la socie-
dad y garantizar los derechos humanos.
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¢ Qué es Brazilian Business Council on HIV-AIDS Prevention?

Es un grupo privado de pequefias y medianas empresas que estan trabajando en todo el
pais y son dirigidas por un comité ejecutivo. Este grupo, creado en 1998, es el resultado
de la unién de proyectos publicos y privados, cuyo propésito era promover y fortalecer la
lucha contra la epidemia de VIH/SIDA en el lugar de trabajo, como parte de la meta de las
empresas de “mejorar la calidad de vida de los trabajadores y sus familias”.

Tiene como objetivo que se incremente el numero de empresas que lleven a cabo progra-
mas de prevencion de VIH/SIDA.

Estd compuesto por las siguientes empresas: ALMAP BBDO; Avon; Bradesco; Brasil
Telecom; CNC-SESC/DN; Cinemas Severiano Ribeiro; CNT/SEST/SENAT; Editora Abril;
Embraer; Febrafarma; Itau; MTV; Natura; Nestlé; Philips; SBT; SESI/DN; Unibanco;
Unilever; Varig; Volkswagen do Brasil; Ministerio de Salud (CN-DST/AIDS).

La presidencia del comité ejecutivo en el periodo de 1999-2000 la ejercid la compania
Nestlé y en el periodo 2001-2004, Volkswagen Brazil.

Su vision es la de ser una institucién solida que represente al sector privado en la socie-
dad, que conlleve a los empresarios a crear, poner en marcha y mantener politicas orien-
tadas a la prevencion del VIH/SIDA, sin tener en cuenta qué actividad realicen, el tamano
0 area geografica.

Tiene como mision contribuir al control de la epidemia, sensibilizando y movilizando la ini-
ciativa privada, estimulando y fortaleciendo el ejercicio de responsabilidad social de las
companias.

Los programas de prevencion de VIH/SIDA suponen grandes ventajas para las com-
panias:

* Mayor satisfaccion de los empleados.

e Retencion de los buenos profesionales.

e Factor de atraccion para nuevos talentos.

e Menor pérdida de las inversiones de la empresa en la formacion de sus empleados, ya
gue cuando se pierde un empleado a causa del SIDA, hay que volver a invertir en la for-
macion de un nuevo empleado que supla a esta persona.

¢ Racionalizacion del costo.

e Mejor ambiente de trabajo.

e Interaccion entre la compafia, empleado y comunidad.

¢ Responsabilidad social.
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Plan Estratégico 2002-2004

Se han definido una serie de estrategias cada una de ellas con acciones clave.

Estrategia 1

Permitir que Brazilian Business Council y sus acciones estuviesen presentes en distintos
foros de debate orientados al sector privado
Acciones clave:

Desarrollo de un manual sobre programas de prevencion del VIH/SIDA en el lugar de tra-
bajo.

Creacion de una pagina web, incluida en el Ministerio de Salud: www.aids.gov.br/cen.
Desarrollo de casos propios con las empresas a través de material (videos, prensa,
etc.) que distribuimos a otras empresas.

Compartir el espacio fisico con CN-STD/AIDS en eventos relacionados.

Inclusion del logotipo de Brazilian Business Council en los materiales del Ministerio de
Salud orientados a la salud en el lugar de trabajo.

Realizacién del segundo seminario de Brazilian Business Council para la prevencion del
VIH/SIDA en 2004.

Publicacion de un folleto institucional.

Intercambio con otras corporaciones nacionales e internacionales y partenariados.
Algunos ejemplos son proyectos con Rusia, Azerbaiyan, paises del Caribe, Barbados,
agencia internacional de cooperacion al desarrollo de Estados Unidos (USAID, por sus
siglas en inglés) y Mozambique.

Creacion de un galarddn por buenas practicas en la prevencién de VIH/SIDA de las
companias, en asociacién con USAID.

Participacion en eventos especiales (Brasil, Durban, Cuba, Universidad de Harvard,
etc.)

Estrategia 2

Iniciar acciones globales para la prevencion del VIH/SIDA

Acciones clave:

Desarrollar dos acciones externas al ano con la participacion de todas las companias
qgue forman Brazilian Business Council, una el dia de San Valentin y otra el dia 1 de
diciembre.

Creacion del dia nacional de prevencion de VIH/SIDA en el lugar de trabajo, el dia 8 de
octubre (2004).

Estrategia 3

Identificar compafias con perfil para la puesta en practica de programas de prevencion de
VIH/SIDA.
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Acciones clave: crear un grupo para reunirse y evaluar a las compafnias mediante cuestio-
narios y correo electronico.

Estrategia 4
Fortalecer y ampliar los programas de partenariado.
Acciones clave:

e Estimular al gobierno para que se constituya un consejo empresarial estatal que cree
un sistema de coordinacion de SIDA y enfermedades de transmision sexual.

e Aumentar las asociaciones con organizaciones nacionales e internacionales como el
Fondo Monetario Internacional, Banco Mundial, The joint United Nations programme on
HIV/AIDS (UNAIDS), etc.

* Apoyo al gobierno en la creacién de una guia: “How to assemble a Business Council”.

* Incentivar la participacion en acontecimientos locales.

Estrategia 5
Creacion de un comité cientifico-técnico.
Acciones clave:

* Compartir experiencias de prevencion entre las companias.

e Proporcionar instrumentos que permitan la formacién y actualizacién en materia de
VIH/SIDA (incluyendo comunicados de prensa).

* Tener relaciones con la unidad de desarrollo humano e institucional del gobierno, esta-
bleciendo un flujo de comunicacion que responda a las necesidades de formacién de
los miembros de Brazilian Business Council.

e Establecer asociaciones con centros de referencia de VIH/SIDA (universidades, centros
de investigacion, etc.).

Plan de comunicacion 2004-2005 de Brazilian Business Council on HIV-
AIDS Prevention

Se dirige principalmente a las companhias privadas pero beneficia a los trabajadores y a
toda la sociedad. Tiene entre sus objetivos: crear un nuevo simbolo y nueva firma para
Brazilian Business Council; desarrollar un “paquete” de servicios; digitalizacion del conte-
nido de estos “paquetes” para hacerlos accesibles; desarrollar nuevas asociaciones con los
medios de comunicacion; entrevistas con personas de negocios que han tenido éxito con
los programas de Brazilian Business Council y con autoridades internacionales que reco-
nozcan el buen trabajo realizado por este grupo de empresas; creacion de una agenda que
muestre los resultados anuales el dia 10 de octubre; y prevencion de VIH/SIDA en el dia
nacional del trabajo.
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Paquete de servicios para la prevencion de VIH/SIDA en las empresas

Los contenidos se han de consolidar conforme al tamafno de la empresa, el interés que
éstas presenten y el nivel cultural de los trabajadores. Se desarrollaran herramientas que
faciliten el acceso de las compafias a los programas de prevencion del VIH/SIDA vy la for-
macion para el monitoreo de los resultados de cada paquete de forma que permita hacer
continuas mejoras.

Los manuales de programas y proyectos para la prevencion de VIH/SIDA en el lugar de tra-
bajo han de contar con informacion acerca de: estadios para la puesta en marcha de un
programa; planificacion y planificacién de politicas internas, educacién y prevencion y eva-
luacion; las cuestiones mas frecuentes que se plantean en el proceso de ejecucion; inver-
sion en funcion del tamarfio de la compafnia; materiales de aprendizaje; sitios en la web que
informen sobre el SIDA; informacién técnica tanto de la enfermedad como de aspectos
legales; y listas de proveedores especializados en comunicacion, preservativos, materiales
sobre el SIDA, etc.

Se han podido comprobar los beneficios de adoptar los paquetes de servicios, entre los
que cabe citar: una mejor implementacion de los programas, reduccion de costes, continua
actualizacion de los contenidos, intercambio de experiencias con grandes companias y
satisfaccién de los empleados debido a la responsabilidad social.
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La Nueva Asociacion para el Desarrollo de Africa
Eric Buch

Eric Buch es catédratico y asesor en materia de salud para la Nueva Asociacion para el
Desarrollo de Africa.

La Nueva Asociacién para el desarrollo de Africa (NEPAD, por sus siglas en inglés), adop-
tada por la Union Africana como estrategia de desarrollo, es “un compromiso de los lide-
res africanos, basado en una vision comun y en la conviccion firme de que tenemos un
deber urgente de erradicar la pobreza y colocar a sus paises, tanto individual como colec-
tivamente, en la senda de desarrollo y crecimiento sostenibles”. Es un programa determi-
nado e impulsado por Africa, con estrategias sectoriales y centrales. Los jefes de estado
se consideran comprometidos personal y colectivamente en relacion a sus estrategias y
prioridades en el sentido de alcanzar las metas estipuladas.

El desarrollo humano, incluida la salud, es una de las prioridades de la NEPAD, y los pila-
res de la estrategia de salud fueron adoptados por los jefes de estado. La pobreza no
puede ser erradicada, ni siquiera considerablemente mitigada, mientras que la alta inciden-
cia de enfermedades, incapacidad y muerte continden afectando al continente. La estrate-
gia para la salud de la NEPAD reconoce la naturaleza multisectorial de las medidas nece-
sarias para reducir la incidencia de enfermedades, y de este modo, esta de acuerdo con
el programa global de desarrollo de la NEPAD.

La salud es una de las victimas de la pobreza, exclusién social, marginacion y falta de des-
arrollo sostenible en Africa. Este continente se ve confrontado con una gran incidencia de
enfermedades e incapacidad que podian ser evitadas, que no sélo provocan muerte o
sufrimiento innecesario, sino que también minan el desarrollo econémico y el tejido social.
Esta incidencia de problemas de salud acontece a pesar de que existen medios y tecnolo-
gia adecuados para su prevencion y tratamiento, y resulta en gran parte, de la pobreza y
de los débiles sistemas de salud.

La epidemia de VIH/SIDA coloca un desafio sin precedentes, mientras que la malaria,
tuberculosis, enfermedades contagiosas de la infancia y enfermedades no contagiosas, se
suman a esa plaga imparable. La desnutricion es la base de muchas enfermedades y esta
asociada a mas del 50% de todas las muertes en la infancia. Las mujeres y adolescentes
se enfrentan a problemas de salud unicos, y las muertes como consecuencia de los pro-
blemas relacionados con el embarazo y el parto se situan en niveles altisimos.

A lo largo de estos ultimos afnos, se han fijado objetivos y metas con la intencién de redu-
cir la incidencia de enfermedades en Africa, tal es el caso de los Obijetivos de Desarrollo
del Milenio asociados a la salud, la Declaracion de Abuja, o las metas estipuladas en la
Politica de Salud para Todos en la Regién Africana en el siglo XXI: Agenda 2020. No obs-
tante, a pesar de que las causas varian de un pais a otro, Africa no esta en el buen cami-
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no para alcanzar estas metas y objetivos, no porque sean inalcanzables, sino por una serie
de razones:

e Los sistemas y servicios de salud son demasiado fragiles para sustentar la reduccion
deseada de la incidencia de enfermedades.

¢ Los sistemas de control de enfermedades no estan en consonancia con la dimensién
del problema.

e La seguridad en el embarazo y parto aun no se ha conseguido.

e Las personas no tienen los medios suficientes para mejorar su salud.

¢ Recursos insuficientes.

* Extension de la pobreza, marginacion y numero de desplazados en el continente.

Al reconocer que Africa no esta en buen camino para conseguir una reduccioén de la inci-
dencia de enfermedades acordada por Naciones Unidas y en otros foros internacionales,
es necesario hacer una eleccion. La estrategia de la NEPAD en el sector salud pretende
tener un impacto real en la incidencia de enfermedades, incapacidad y muerte a través de:

* Aumento del papel de la gestion del gobierno en la movilizacién y provecho de los
esfuerzos multisectoriales necesarios e implicacion de los recursos del gobierno, socie-
dad civil, sector privado y socios regionales e internacionales en el desarrollo en salud.

e Refuerzo de los sistemas y servicios de salud para poder prestar los cuidados de salud
eficaces y justos, sobre una practica de salud publica basada en hechos, incluido la
incorporacion de la medicina tradicional.

e Aumentar los programas de control de enfermedades contagiosas y no contagiosas,
reconociendo especialmente el desafio sin precedentes que supone el VIH/SIDA y la
incidencia de tuberculosis, malaria, diarrea infantil y neumonia, desnutricion, o el resur-
gimiento de enfermedades como la tripanosomiasis.

* Refuerzo y aumento de los programas para reducir la incidencia de enfermedades deri-
vadas de problemas asociados al embarazo y al parto.

e Dar alos individuos, familias y comunidades los medios de accion para mejorar su esta-
do de salud, estén informados sobre los problemas de salud y se integren intervencio-
nes eficaces en un area de salud en las estructuras comunitarias existentes.

e Movilizacion de recursos sostenibles que permitan que los sistemas de salud y los pro-

gramas de control de enfermedades lleguen al nivel pretendido para alcanzar las metas
de salud.
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Existe un conjunto de principios y valores que, de forma justificable, pueden constituir la
base para la estrategia del sector salud en Africa. Los items siguientes constituyen los prin-
cipios y valores esenciales que la estrategia para la salud pretende estimular y espera aco-
ger todas las acciones consecuentes con la misma.

La NEPAD, como estrategia de desarrollo, engloba los siguientes principios, que son fac-
tores esenciales para el éxito del sector salud:

* Elliderazgo y control, por parte de Africa, en cuanto a las estrategias de desarrollo y la
responsabilidad para su implementacién constituyen la base del éxito.

e El estado tiene un papel central en el desempeno y una responsabilidad en el desarro-
llo, hecho que requiere voluntad y compromiso politico por parte de los gobiernos aftri-
canos.

e Es esencial el desarrollo eficaz de asociaciones, asi como la coordinacion y colabora-
cion entre comunidades, gobiernos y asociados para el desarrollo.

e La salud es simultdneamente un bien social y econdmico que debe ser acometida y
constituir una prioridad por parte de los gobiernos.

Los valores esenciales del sector salud que constituyen la base de esta estrategia residen
en el hecho de:

e La saludy el acceso a la atencidn sanitaria de calidad, constituye un derecho de cada
ser humano.

* Lasalud es una cuestion que contribuye al desarrollo y obliga a una respuesta multisec-
torial.

e La equidad en salud es un beneficio tanto para los paises como para los individuos.

La NEPAD, a través de las acciones de los jefes de estado y gobierno, y dirigidas por su
secretario, promueve, proporciona, implementa y coordina dichas acciones para conseguir
sus estrategias y promover los proyectos prioritarios, aunque sin embargo, no se trata de
una agencia de implementacién. La responsabilidad principal para la la puesta en practica
corresponde a los paises, mientras que la Unién Africana y las Comunidades Econdmicas
Regionales son consideradas vehiculos clave para la accion y coordinacion regional.

Una implementacién con éxito, depende también de la obtencidén de asociaciones innova-
doras y eficaces, asociados al desarrollo, organizaciones de donantes y agencias y progra-
mas de Naciones Unidas.

Los gobiernos africanos deben supervisar y evaluar regularmente, a nivel regional y nacio-

nal, los avances conseguidos con respecto a las orientaciones y programas estratégicos
definidos por la estrategia de salud de la NEPAD. Los paises seran apoyados para la reco-
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gida, analisis y separacion de datos, incluido el refuerzo y creaciéon de una competencia a
nivel comunitario para la supervision, evaluacion y planificacion.

A nivel regional, se deben hacer acuerdos para la realizacién de analisis periddicos con la
intencidn de superar los obstaculos y acelerar las acciones bien acontecidas. Los resulta-
dos de estos analisis deben utilizarse como partida para mejorar las practicas, el refuerzo
de los asociados y para acelerar los avances e implementacion de la estrategia para la
salud.

En consonancia con el compromiso de evaluacion por los asociados de la NEPAD, esta
proyectada la elaboracion de informes periddicos que estaran disponibles a los jefes de
estado, evaluando los avances que se estén dando para alcanzar los objetivos, metas y
orientaciones estratégicas.

En sintesis, la estrategia de la NEPAD representa un compromiso solemne de los gobier-
nos africanos para colocar al continente africano en la senda del desarrollo humano sos-
tenible, y liberar al pueblo africano del sufrimiento, humillacion y del enorme peso econé-
mico impuesto por enfermedades y muertes innecesarias.
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Desarrollo y disminucién de las desigualdades para mejorar la salud
Ramoén Vallescar

Ramon Vallescar es coordinador general de Africa y Asia de INTERMON OXFAM.
Barcelona.

Introduccion

En esta ponencia “Desarrollo y disminucion de las desigualdades para mejorar la salud”
abordaré tres ideas principales:

e la estrecha relacién existente entre pobreza, injusticia y salud,

* la constatacion de la disminucion progresiva de la voluntad politica y el compromiso
para solucionar los problemas relacionados con la salud y

e en base al panorama anterior, cuales deberian ser las estrategias de actuacion de las
ONGs.

La relacion entre salud y pobreza

Existen muchas evidencias de la estrecha relacion existente entre las variables salud,
injusticia y pobreza. No es este el espacio para abordar la relacién entre injusticia y pobre-
za, pero si para analizar la relacién entre pobreza y salud y entre injusticia y salud.

La relacion que existe entre pobreza y salud es una relacion en ambas direcciones:

La falta de salud, en contextos determinados, puede ser una de las causas de manifesta-
cion o agravamiento de la pobreza.

La enfermedad puede ser causa de una disminucion de la capacidad para el trabajo y por
lo tanto de la capacidad de producir alimentos y/o generar ingresos. Ademas, en familias
con economias de subsistencia, la enfermedad de algunos de los miembros y los costos
derivados de los tratamientos pueden ser también elementos determinantes en la genera-
cion de la pobreza. De hecho, en la mayoria de las culturas, se generan sistemas de aho-
rro para afrontar estos problemas potenciales.

Pero la enfermedad no es causa de pobreza en si misma. Para que la falta de salud se tra-
duzca en pobreza, se tiene que dar un entorno de vulnerabilidad. De la misma forma que
los dafios que provoca un huracan en Estados Unidos no tienen nada que ver con los que
provocan en Republica Dominicana o Haiti, si yo o alguna persona de mi familia se pone
enfermo, no corro un riesgo importante de caer en una situacion de pobreza. La enferme-
dad puede ser causa de pobreza en entornos en los que las posibilidades de curacion
sean reducidas, las familias no tengan mecanismos para afrontar los gastos derivados de
la enfermedad y la sociedad no tenga mecanismos de apoyo social.
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La relacién entre salud y pobreza se ha hecho mucho mas evidente con la expansion de
la pandemia de la infeccién por el VIH. En amplias zonas de Africa, el SIDA esta causan-
do el dolor de la muerte y la enfermedad, la disminucion de la capacidad de trabajo y por
lo tanto de los ingresos, la necesidad de aumentar el cuidado de las personas enfermas
(con una sobrecarga importante especialmente para las mujeres), el aumento de los gas-
tos en medicinas y cuidados, la pérdida del conocimiento tradicional sobre cultura y traba-
jo, la perdida de personas en las organizaciones de todo tipo, etc.

Pero, no sdlo la falta de salud puede ser causa de pobreza, sino que la pobreza es una de
las causas principales de la falta de salud.

En mi experiencia, e imagino que en la experiencia de la mayoria de las personas que han
viajado por América Latina y Africa, el factor mas importante que afecta a la salud de la
gente que he identificado, es la insatisfaccion cronica de sus necesidades basicas.

El informe sobre el Estado de la Salud en el Mundo de 1995 decia: “la causa principal de
muerte, de enfermedad y sufrimiento en el mundo esta al final del todo en la clasificacion
internacional de enfermedades. Tiene el codigo Z59.5 y se llama pobreza extrema”. La
pobreza es el motivo principal por el cual los niflos no estan vacunados, por el que no se
dota a las comunidades de agua potable y saneamiento basico, por el que la gente no
tiene acceso a los tratamientos, por el que las mujeres mueren durante el parto. Es la
causa que esta detras de la reduccién en la esperanza de vida, las discapacidades y el
hambre. La pobreza contribuye de forma determinante al desarrollo de enfermedades
mentales, estrés, suicidio, desintegracion familiar, al alcoholismo y otras adicciones. Cada
ano, en los paises en desarrollo, mas de 12 millones de nifios menores de 5 afios mue-
ren, la mayoria por causas que podrian prevenirse con apenas unos céntimos de euro por
nino. En parte se mueren por la indiferencia del mundo, pero la mayoria se muere porque
son pobres.

La relacion entre injusticia y salud también la podemos ver a dos niveles:

Por un lado, existe una evidente injusticia en lo que respecta al derecho de acceso a los
servicios basicos en general y a la salud en particular. Todos somos conscientes de que
cientos de millones de personas tienen denegado el acceso a esos servicios basicos.

Es por ello que en el 20% mas pobre de la poblacién mundial se produce el 65% de los
fallecimientos por enfermedades transmisibles, mortalidad materna y perinatal y por defi-

ciencias alimentarias.

Esta injusticia también la vemos reflejada en el hecho de que solo un 10% de la investiga-
cién mundial para la salud esta dedicado al 90% de los problemas de salud existentes

Por otro lado, una relacion que quizas no es tan evidente, es la que existe entre la equidad
en la distribucion de la riqueza en el seno de una sociedad y los indices sanitarios.
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En general, cuando una sociedad aumenta su prosperidad, mejora su estado de salud.
Pero éste no es el unico factor, de modo que a mayor igualdad en la distribucion de los
ingresos de una sociedad, mayor es su esperanza de vida. En otras palabras, no es uni-
camente la prosperidad de una sociedad la que determina el estado de salud, sino su
estructura social, siendo aquellas sociedades con menos desigualdades las que tienen
mejores estandares de salud.

La desigualdad tiene un impacto mayor en la salud que la situacién econdmica general de
cada pais. Las desigualdades en el nivel socioeconémico de una poblacion impactan sobre
su perfil sanitario: el grado de salud de una poblacién esta determinado por su nivel socioe-
condémico, que es un reflejo de los recursos disponibles para la inversion social. Los pai-
ses en donde es menor la brecha entre ricos y pobres, los indicadores de salud son
mejores.

La disminucion progresiva de los compromisos

A pesar de que en nuestro imaginario el desarrollo avanza, a pesar de los avances tecno-
I6gicos, a pesar de que vivimos en un tiempo privilegiado en el que existen los recursos
suficientes para que las personas de este planeta podamos llevar una vida digna, a pesar
de todo ello confundimos los problemas y damos soluciones cada vez mas parciales, cada
vez mas restringidas.

Nuestros paises y sus respectivos gobiernos se estan volviendo profundamente insolida-
rios. En sus discursos y sobre todo en sus presupuestos, dan prioridad a la seguridad, sin
aceptar que la mayor amenaza con la que se despierta a diario la gran mayoria de la pobla-
cion mundial es la falta de alimentos o de servicios basicos, sin ser conscientes que las
amenazas a las que estamos sometidos nosotros tienen su origen en la injusticia y la
pobreza.

En 1978, la Organizacion Mundial de la Salud adopté en Alma-Ata la meta de la salud para
todos. Una meta que todavia es necesaria y posible de conseguir. En el aio 2000, la comu-
nidad internacional decidié disminuir las expectativas y los objetivos del milenio se convir-
tieron en las nuevas metas.

Pero aun con el recorte de expectativas, los objetivos del milenio estan muy lejos de con-
seguirse. Por cada pais en el que, con una velocidad suficiente para satisfacer las metas
propuestas, se ha disminuido la tasa de mortalidad en los recién nacidos y la de nifos
menores de cinco anos, hay diez que se han quedado atras y uno que ha retrocedido,
generalmente por consecuencia del HIV/SIDA.

La falta de compromisos no solo se da en los gobiernos del norte. Los gobiernos del sur
deberian también estan lejos de cumplir compromisos, como el de dedicar el 20% de su
presupuesto a los servicios sociales basicos 0 en general, de tener presupuestos con una
orientacion mas social.
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Estrategias

En el trabajo para conseguir el derecho de una salud para todos, a nivel global, las ONGs,
los gobiernos y los organismos multilaterales equivocamos la estrategia si no ponemos en
el centro de nuestro esfuerzo la busqueda de una sociedad global en la que la redistribu-
cion de la riqueza sea una prioridad.

Por ello y en un contexto de recursos limitados, las ONGs deberiamos centrar nuestro tra-
bajo en tres ambitos:

Ambito local

En este ambito, las ONGs deberiamos apoyar todos aquellos temas que tienen un impac-
to directo sobre la salud y que dependen poco del apoyo externo para mantenerse:

e el acceso al agua potable y saneamiento ambiental,

e el acceso de la vivienda cuyo impacto en la salud ha sido demostrado, produccion y
acceso a alimentos,

e educacion (esta probado que la educacion de las adolescentes influye en la salud de
sus hijos) y

e en general, la mejora de las condiciones que permitan a las personas salir de su situa-
cion de pobreza.

En cualquier tipo de apoyo que estemos realizando, tenemos que tener presente como la
infeccién por el VIH esta transformando el contexto de trabajo y cambiando el perfil y las
condiciones de la poblacion con la que trabajamos. En algunas zonas, el numero de per-
sonas altamente vulnerables (enfermos, viudas/os, huérfanos/as, etc.) esta creciendo de
forma alarmante. Este tipo de personas no suelen ser los destinatarios usuales de los pro-
yectos de cooperacion y de las metodologias habituales de trabajo. Es por ello que debe-
mos repensar muchas de las estrategias que actualmente utilizamos.

Ambito nacional

En este ambito, nuestro papel deberia ser el de apoyar a la sociedad civil en la construc-
cién de estados mas justos y mas distributivos. En Africa, gobiernos como los de Angola,
Guinea o el Chad, tienen recursos crecientes entre otras cosas, por la exportacién del
petroleo. Las ONGs debemos exigir transparencia a las petroleras en la difusion de los
recursos que ingresan a los gobiernos, y la sociedad civil de esos paises, ha de exigir a
sus gobiernos que una parte sustancial de esos recursos se oriente a los planes de reduc-
cion de la pobreza en general y a la inversion en salud en particular.

Ambito global
En el ambito global debemos trabajar por una globalizacion diferente. Debemos denunciar,

por ejemplo, las contradicciones de las instituciones multilaterales que mientras por un
lado, obligan a los estados a disminuir su inversion en servicios basicos a través de los pro-
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gramas de ajuste estructural, le ofrecen programas de cooperacién sanitaria en los que
técnicos con sueldos escandalosos que se pagan a través de un incremento de la deuda
de esos paises, hacen recomendaciones que no se pueden seguir, aumentado la deuda
de dichos paises y asi un circulo vicioso.

Todo el trabajo que podamos hacer para impedir las subvenciones a la exportacién, la con-
donacion de la deuda, el control sobre los ingresos de las industrias extractivas, la preven-
cion de conflictos y el acceso universal a los medicamentos esenciales, tendra un impac-
to mucho mayor sobre la pobreza y por lo tanto sobre el estado de salud de la poblacién,
que el que podamos hacer a través de nuestros proyectos.

Es especialmente importante que las ONGs y la cooperacion en general no sirva de excu-
sa 0 de mecanismo para limpiar conciencias, para decir ya estamos haciendo lo que tene-
mos que hacer. Es importante que las ONGs no nos vendamos como la solucién a los gra-
ves problemas

Conclusiones

Si el problema principal para alcanzar la salud para todos es la pobreza, el principal pro-
blema para la erradicacién de la pobreza es la hipocresia y la falta de voluntad politica.

Los didlogos son importantes, pero hay cosas que no estaran mas claras por mas que las
hablemos y las volvamos a hablar. Pareceria que en cada cumbre mundial o que se hace

es disminuir los compromisos anteriores.

Es posible que haya llegado la hora de menos dialogo y mas compromiso con los acuer-
dos alcanzados en dialogos anteriores.
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Nuevas estrategias de trabajo en los paises del sur
Montserrat Figuerola

Montserrat Figuerola es representante del Grupo Sur y presidenta de ACSUR-Las
Segovias. Gerona.

Agradecimiento a todos los organizadores de este dialogo por habernos permitido compar-
tir con todos ustedes algunas reflexiones en relacion al abordaje del trabajo en salud inter-
nacional o mejor dicho, del trabajo de cooperacion en salud que llevamos a cabo organi-
zaciones que trabajamos los derechos sociales basicos, entre ellos el de la salud, como
un elemento indispensable del grado de desarrollo de las sociedades. La salud de una
poblacion, entendida como el nivel de bienestar que permite llevar una vida social y eco-
ndémicamente productiva, es un resultado del grado de desarrollo, al mismo tiempo que un
indicador de los problemas y pobre armonia del nivel de desarrollo.

Las ONGs constituimos un amplio abanico de organizaciones de la sociedad civil, altamen-
te heterogéneo en cuanto a nuestras estrategias y finalidades. Desde los anos 80, pode-
mos afirmar que somos portavoces organizados de la participacion social en el debate
sobre desarrollo, especialmente todas aquellas que nos constituimos como instrumentos
con voluntad de accidn politica de un internacionalismo que pueda aportar oportunidades
horizontales para la democracia y para un desarrollo de caracter solidario a nivel global.

Teniendo en cuenta la gran pluralidad de las ONGs, me parece importante hacer una breve
pincelada de identificacion de la plataforma Grupo Sur, para poder entender aspectos cla-
ves de sus intervenciones en el desarrollo en los paises donde trabajamos y en nuestro
entorno. La plataforma se construy6 el afio 1989, a partir del acuerdo de un grupo de orga-
nizaciones, el nucleo inicial de las cuales fueron: ACSUR (primera coordinadora de la pla-
taforma), OXFAM Bélgica, Terre des hommes France y MOLIVS de ltalia. Para todas las
organizaciones incorporadas al Grupo Sur, la sefna de identidad ha sido trabajar la coope-
racion bajo la perspectiva de politicas de transformacion social, con un alto compromiso
con las organizaciones politicas y sociales que han impulsado estrategias de cambio fren-
te a las desigualdades sociales. El objetivo es la construccién de un partenariado ciudada-
no del Norte y del Sur para trabajar el ambito de la cooperacion desde la perspectiva soli-
daria, que entiende el desarrollo como un derecho social ya reconocido por Naciones
Unidas. El ambito geografico donde el Grupo Sur desarrolla su actividad de cooperacion y
de construccion de su red de partenariado es fundamentalmente América Latina, habien-
do centrado esfuerzos especiales en Centroamérica, Colombia, Area Andina y Cuba.

El Grupo Sur no tiene una especializacion en la actuacién en cooperacion sanitaria, sino
que trabaja la salud desde una perspectiva de desarrollo social méas global, incorporando
el derecho a la salud como uno de los derechos econémicos y sociales fundamentales.
Dentro de las organizaciones del Grupo Sur, la organizacion espafnola ACSUR, constituy6
ya en el aino 1986 su grupo de trabajo en cooperacion en salud y actualmente tiene reco-
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nocida como linea estratégica de actividad: salud, género, desarrollo local, derecho a la
salud y derecho a la vivienda. El ambito geografico de trabajo en América Latina da un
caracter especifico a la red de trabajo civil e institucional de la plataforma. En este senti-
do, queria aportar a la mesa las reflexiones compartidas por todos los miembros del Grupo
Sur a partir de experiencias concretas que han ido determinando nuestros posicionamien-
tos y recomendaciones en materia de desarrollo y cooperacion.

En el afio 1989, las organizaciones que constituimos este grupo, teniamos experiencia en
el trabajo en Centroamérica, nos habiamos implicado colectivamente en la construccién de
un partenariado local comprometido con los procesos de cambio social en la region. El
“laboratorio” de nuevas experiencias de desarrollo alternativo y sostenible que se dibujaba
como “empoderamiento” de los grupos de base, se sustentaba en el poder politico repre-
sentado en la zona por el gobierno revolucionario sandinista y las expectativas alimenta-
das en el cuadro l6gico de la guerra fria de cambios revolucionarios en la region. Es reco-
nocido que los procesos de paz en la zona no hicieron emerger las experiencias locales.
El cambio ahogé el sistema de produccién agricola local y ha originado un sistema econo-
mico de transaccion comercial, donde ya habian redireccionado intereses los grandes lati-
fundistas locales. El resultado social fue el gran crecimiento de las diferencias, la migracion
forzosa de los habitantes de estos paises, altos niveles de exclusién social y un tejido
social muy débil, pero altamente propositivo.

También el afio 1989, con la caida del Muro, las organizaciones del Grupo Sur iniciamos
un proceso de acompanamiento y trabajo conjunto con las organizaciones sociales cuba-
nas, con el objetivo comun de abrir la cooperacion civil con Cuba, pais que entrdé en una
crisis econémica sin precedentes al perder sus principales aliados econémicos y politicos
de los paises del bloque del este. El conocimiento de la realidad cubana y su realidad
social y organizativa nos ponia en contacto con el “mejor sistema de salud y economia pro-
ductiva en bancarrota”. Para empezar, queremos expresar que el modelo sanitario cubano
no es precisamente lo que entendemos como modelo de desarrollo de una salud para
todos, sostenible, y que garantice la autonomia de las personas y sus colectividades. Pero
es cierto, que aporta evidencias indiscutibles de haber obtenido los mejores indicadores de
salud de la poblacion, (situado entre los primeros del mundo): mortalidad materno-infantil,
reduccion de la tuberculosis y enfermedades inmunoprevenibles, alargamiento de la espe-
ranza de vida, etc.

Es conocido y ampliamente aceptado, que el logro de estos indicadores se correlaciona
estrechamente con la disminucion de las diferencias sociales, el acceso a alimentos, la uni-
versalizacion de los servicios de prevencion y tratamiento, y el patron de adaptacién social
de los habitantes de una comunidad. Por el contrario, no hay ninguna evidencia de que el
crecimiento econdmico por si mismo, sin correcciéon de las diferencias sociales, genere
mejoras en los “estandares” de salud de las poblaciones. Lamentablemente, el crecimien-
to de la vulnerabilidad social de amplias regiones del mundo ha sido bien alimentada por
la maxima de “primero la economia y después el gasto social”’, o lo que viene a ser una
variante de lo mismo: los servicios sanitarios son provistos para la cooperacién internacio-
nal con caracter de ayuda, sin que formen parte de politicas publicas integradas.
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Por otra parte, también es conocido que la aportacion del sistema sanitario a la salud glo-
bal de una comunidad es muy limitada, incluso cuando hay el acceso es universal. La
experiencia clasica de disminucion de la mortalidad por sarampion en la Europa industrial
del siglo XIX, antes de las vacunas, esta estrechamente relacionada con las conquistas
sociales de vivienda y acceso a la alimentacién. También van en el mismo sentido todos
los estudios relacionados con la salud de comunidades primitivas no “sanitarizadas”, pero
con acceso a fuentes alimenticias y con patrones adaptativos culturales en su entorno.
Quisiera hacer referencia a los estudios del grupo de cientificos de los yacimientos prehis-
téricos de Atapuerca. Uno de ellos, Eudald Carbonell, en su libro “Aun no somos huma-
nos”, aporta multiples evidencias sobre el impacto de las aportaciones tecnoldgicas en los
grupos humanos, solo en el momento de su universalizacién. Mientras son patrimonio de
grupo e instrumento de diferenciacion, no cambia ningun indicador de progreso social y es
aplicable tanto a grandes saltos tecnoldgicos como puede ser el uso del fuego, como a la
pequefa instrumentalizacién y por supuesto, a lo que representa hoy en dia el salto de las
tecnologias de la comunicacion.

Siguiendo con la misma reflexion de la diferencia social y la “brecha”, es muy interesante
el andlisis de las consecuencias de la desigualdad en los paises ricos, considerados moto-
res del desarrollo econdmico. Los indicadores de salud de amplias capas de sus poblacio-
nes permiten hablar de bandas de exclusion social. Pero yendo mas alla, los estudios
observacionales muestran que el problema de salud no queda circunscrito al sector de
exclusion social, sino que atenta al futuro del conjunto de la sociedad, en la medida que
impacta fundamentalmente en las generaciones jévenes. En Europa, Estados Unidos,
Australia y otros paises, las investigaciones sociales e indicadores de salud advierten una
extension de la vulnerabilidad social de jovenes y adolescentes con adicciones y suicidios
(Fiona Stanley), un incremento del embarazo adolescente, problemas de salud mental y de
adaptacion de los sectores trabajadores procedentes de la inmigracion, etc. Estamos cla-
ramente delante de un paradigma de desarrollo: “garantizar futuro es afrontar la exclusion
en nuestras sociedades y por extension afrontarla en la sociedad mundial”. Los retos se
situan en una ciudadania universal que se comprometa con los derechos sociales, esto es,
garantice las condiciones basicas contempladas en el derecho al desarrollo como son la
alimentacion, vivienda digna, acceso a agua e higiene ambiental, y asegure la libertad,
equidad y acceso universal a los servicios de tratamiento y promocién de la salud.

Los referentes comunes de Salud y Desarrollo nos han sido marcados por las propias
Naciones Unidas. Los Objetivos Desarrollo del Milenio son muy concretos en salud: reduc-
cién en dos tercios la mortalidad infantil, reducciéon de un 75% de la tasa de mortalidad
materna, detener el avance del SIDA, malaria y tuberculosis y garantizar el acceso a los
medicamentos en colaboracion con las empresas farmacéuticas. Tan importantes como
éstos, desde el punto de vista de la salud, citamos también el empoderamiento de las
mujeres y la igualdad de género.

Estas reflexiones compartidas desde las organizaciones del Grupo Sur, asi como la volun-
tad de intervencion integradora nos llevan a las siguientes consideraciones:
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Las intervenciones de ayuda en cooperacién, no aportan valores agregados a no ser
que se sostengan en politicas sociales de cambio o en politicas publicas que se respon-
sabilicen de su mantenimiento. En este sentido, y a pesar de las grandes dificultades,
nos gustaria sefalar el enorme esfuerzo de Brasil por la campafna Fome 0, implemen-
tada desde el propio gobierno como esfuerzo de politica publica de nacion.

Las intervenciones sobre los principales factores de impacto en la salud tienen su refe-
rencia en el ambito local y en la capacidad de decision y participacion de las colectivida-
des. En este sentido el control de las aguas, la higiene ambiental y la vivienda, han de
tener como principales promotores de desarrollo y accesibilidad las politicas democrati-
cas de los poderes locales.

Las intervenciones de soporte internacional favorecidas por la investigacion y las politi-
cas de investigacion y desarrollo que benefician a los paises pobres, han de tener
soporte en las redes locales de universidades, profesionales y recursos locales. En
cualquier caso es necesario el control social local sobre el intercambio y el endeuda-
miento, generadores de alta dependencia.

Las intervenciones sobre los sistemas de salud locales y los procesos de descentrali-
zacién han de contar con garantias de idoneidad local. Mediante las redes ciudadanas
de seguimiento de derechos econdmicos y sociales, el Grupo Sur es enormemente cri-
tico con la detraccion de recursos y endeudamiento después de costosisimos procesos
de consultoria internacional.

Se han de utilizar sinergias positivas entre politicas publicas e intervenciones sociales
privadas y de cooperacion internacional, para conseguir los objetivos del milenio en
materia de salud. Se debe fortalecer la capacidad de priorizar y establecer indicadores
de seguimiento y evaluacion comun entre varias organizaciones y financiadores publi-
cos y privados, sefalando las nuevas lineas de cooperacion de la Agencia Espafola de
Cooperacion Internacional y de la Agencia Catalana de Cooperacion y la posibilidad de
influir en las politicas de la Unién Europea.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, desarrollamos unas lineas de intervencion
prioritaria:

¢ Qué se trabaja?

Salud/subdesarrollo/indicadores de desigualdad

¢ Con qué sectores y contrapartes?
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e Priorizacion de las intervenciones en grupos marcados por la desigualdad y que tengan
el maximo impacto posible en la capacidad de generar a nivel social cambios educati-
vos, en valores, actitudes, etc. En este sentido, adquiere una gran importancia la inter-
vencion en y con las mujeres, ninos, jovenes, salud laboral, etc. Todo esto sin olvidar un
nuevo paradigma de la vulnerabilidad en las sociedades latinoamericanas y asiaticas
(no asi en Africa): el progresivo envejecimiento de una poblacién que no tiene ninguna
red de soporte social y que tiene desestructurada las redes familiares como consecuen-
cia de la inmigracion masiva y el trabajo temporal entre otros.

* Priorizacion de las intervenciones “con” o “a través de” poderes locales que fortalezcan
el tejido y liderazgo social materias relacionadas con la salud, que deberan ser gestio-
nados localmente.

e Priorizacion de la red de interés publico entre las organizaciones locales y los propios
sistemas sanitarios locales.

¢ Como establecer capacidad de impacto de las intervenciones?

El principal factor de impacto sobre la salud de una poblacion es la reduccion de las dife-
rencias sociales y universalizacion del acceso a los bienes y derechos basicos. Las estra-
tegias politicas que avanzan en esta direccion, estan enfrentadas con la cooperacion y
transferencia de ayuda que perpetua la brecha y la dependencia. Por tanto, es importante
que los indicadores de impacto en desarrollo de la salud de las poblaciones, se instauren
también en el seguimiento de las desigualdades en nuestras sociedades para garantizar
un partenariado efectivo para las politicas de cambio.

Desde esta perspectiva consideramos de maximo interés, ademas de los indicadores ya
universalmente aceptados en materia de desarrollo y salud (reduccion de mortalidad infan-
til por diarreas, reduccion de mortalidad materna, etc.), la incorporacién de indicadores que
permitan correlacionar politicas de una forma global, que permitan medir las intervencio-
nes sobre desigualdad en todos los lugares. Asi y a modo de ejemplo:

* Politicas de igualdad de género, prevencion de la pobreza de las mujeres y sus hijos,
siendo el indicador propuesto el embarazo adolescente.

e Politicas de accesibilidad al agua potable, para ello se propone el indicador precio por
dia de un litro de agua.

e Politicas de igualdad a través de la proteccion a la capacidad de trabajo de las perso-
nas, para esto, se propone el indicador: consultas de salud mental (aplicable a migran-
tes, maquilas, trabajo temporal, etc.)

A modo de conclusion sélo querria aportar, que mientras pensamos que la mejora de las con-
diciones de vida y salud de los paises menos desarrollados o de las capas de exclusion social
de nuestro entorno, depende de las transferencias de los paises mas ricos, se perpetuara la
dependencia y lo que es peor, el incremento de las diferencias. Sélo con politicas comunes
orientadas a garantizar la equidad social se puede pensar en gestion de desarrollo.
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Mejorando las estrategias de los proyectos en materia de salud en los
paises en desarrollo. Prioridades y evaluaciones.

Alfons Sancho

Alfons Sancho representa a Mas en red, Federacién Catalana de ONGs para el Desarrollo.
Barcelona.

Desearia complementar y reforzar lo que han dicho mis compafieros de mesa en sus inter-
venciones anteriores, en referencia a las estrategias de salud, intentando exponer la posi-
cion de las organizaciones a las que represento, agrupadas en +EnRED, sobre la situacion
actual de las politicas sanitarias. Asimismo, destacando algunas prioridades y planteando
las aportaciones que podemos realizar desde el mundo de las ONGs para contribuir en el
analisis critico y evaluacion de los sistemas de salud y ver como estos influyen en la lucha
contra la pobreza y la mejora del bienestar de la poblacidon mundial.

Actualmente ha habido una mejora sensible en algunos indicadores de salud y cabe des-
tacar la existencia de elementos positivos, como el hecho que la salud sea un eje priorita-
rio en algunas cumbres internacionales, como la de Johannesburgo en 2002, donde se
empez6 a hablar, por primera vez en documentos oficiales, de la relacion entre salud y
medio ambiente y su correspondencia con la prosperidad de las personas y el planeta. Si
bien esto es cierto, nos preocupan las politicas de algunos organismos internacionales que
actualmente no favorecen ni el incremento ni el mantenimiento del gasto social en gene-
ral, asi como tampoco el gasto en salud en particular. El porcentaje dedicado a salud en
los paises pobres esta por debajo del 5% de los presupuestos del gobierno, ello se tradu-
ce en que el presupuesto en muchos paises, como por ejemplo Mali, es inferior a 10 ddla-
res por persona y afno. En cambio en cualquier pais industrializado estos presupuestos
estan por encima de los 600 délares por persona y ano. Delante de estas cifras es sorpren-
dente que nos quedemos tan tranquilos cuando se nos dice que tenemos que contener ese
gasto social en los paises empobrecidos.

Igualmente nos preocupa el enfoque fragmentario que se da a las politicas sanitarias y
defendemos que se ha de tener una vision global de la salud y de como esa politica se
integra en las politicas de desarrollo. No se pueden abordar los problemas de salud aisla-
damente sin pensar en el desarrollo en general. Normalmente, no sélo tratamos los pro-
blemas de salud por separado, sino que las politicas sanitarias que actualmente se propo-
nen son totalmente fraccionadas, ya que no abordan los problemas de la comunidad o del
individuo de forma global sino que se dan respuestas parciales. Aunque esta atencion par-
cial procure solucionar aspectos tan importantes como las enfermedades infecciosas, la
creacion de maternidades o control del nino sano, entre otras, se esta olvidando de la aten-
cion integral y de la importancia de la interrelacion entre entorno, comunidad y persona.

Nosotros continuamos defendiendo las politicas de integracion y desarrollo como politicas
publicas que deben llegar a todos y todas. En cambio, en las metas del milenio para la erra-
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dicacion de la pobreza, fruto del consenso internacional, sélo se habla de reducir a la mitad
el numero de pobres o hambrientos antes de 2015 y las propuestas se corresponden con
acciones basicas de lucha contra la pobreza, sin embargo no se habla de desarrollo. Lo
poco que se dedica del tan reivindicado 0,7% (un 0,22% a nivel mundial) no ha consegui-
do cubrir las necesidades basicas sanitarias y ademas, todos los estudios resaltan que la
distribucion de recursos en el sector salud es inadecuada. En muchas ocasiones los fon-
dos se dedican a aquellos niveles altamente especializados a los que no puede acceder la
mayoria de la poblacion y al que sin embargo accede el sector mas privilegiado. Para com-
pletar esta visién critica es preocupante que una gran parte de las aportaciones de fondos
de solidaridad sea totalmente voluntaria. Es impensable que la sanidad en Cataluia,
Espafa o en Europa, se disefie como una politica publica pero que se financiase con apor-
taciones voluntarias y no mediante los impuestos.

Este modelo inviable es el que se propone a nivel internacional, ya que organismos como
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o el Banco Mundial, realizan unas propuestas
generales pero las aportaciones de los gobiernos donantes son voluntarias, condicionadas
e insuficientes. Lo mas sorprendente es que nos quedamos tan tranquilos ante estas pro-
puestas que nunca aceptariamos si las aplicasen en nuestro pais. Tenemos que recuperar
la idea del 0,7% como impuesto internacional de redistribucion de la riqueza que se preo-
cupe de atender a una serie de bienes comunes globales (salud, educacion, medioambien-
te y seguridad, entre otros) y fomentar entre la poblacion la idea de que si queremos ser
solidarios, lo mas importante no es aportar dinero a las ONGs, sino pagar nuestros
impuestos.

Finalmente, mencionar que aunque existe un diagndstico sobre los problemas del sistema
sanitario de los paises empobrecidos (Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, Banco
Mundial, OMS, etc.), desde hace muchos afos se reproducen los mismos errores. Existen
soluciones que no se ponen en practica por falta de voluntad politica. No necesitamos mas
diagnésticos, sino una apuesta mas decidida por el desarrollo de las politicas de bienestar
a nivel internacional. Hace algunos anos se hablaba de salud para todos para el afo 2000
y se vinculaba la salud al desarrollo global. Ahora nos conformamos con que al a menos
se pueda atenuar la pobreza y en algunos casos, simplemente actuar en situaciones de
emergencia y catastrofe. Hay que recuperar el discurso de que el objetivo es el desarrollo
humano, que éste sea sostenible y que el bienestar de los pueblos no sélo significa poder
disponer de un ddlar al dia por persona.

En este contexto, 4 cuales son las prioridades que defendemos como actuaciéon de nues-
tra red de ONGs?. En primer lugar consideramos que el acceso a los servicios de salud es
un derecho humano universal y no el resultado de un analisis econémico en el campo sani-
tario. Nos estan repitiendo constantemente una serie de posicionamientos, que van pene-
trando en el ideario colectivo y que finalmente acabamos asumiendo. Actuamos delante de
la problematica del SIDA, creando un fondo internacional, por su costo-beneficio, o fomen-
tamos programas de salud materna por lo mismo, etc. Esto no deberia ser asi. Ya veremos
coémo priorizamos la intervencion en unos sectores u otros, pero hemos de partir de la pre-
misa que la salud es un derecho de toda la humanidad.
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En segundo lugar, hemos de impulsar el concepto de la salud como bien publico global En
la década de los 90, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, al igual que la
Unién Europea, ha rescatado este concepto y por tanto, lo debemos hacer nuestro. Si
defendemos, como lo hacemos, el estado de bienestar y creemos que esta es una impor-
tante aportaciéon de Europa en el ambito internacional, no podemos aceptar que el estado
de bienestar sea un fracaso. Todo lo contrario, hemos de trabajar para que la salud sea
reconocida como un bien publico global y que como tal, sea financiada internacionalmen-
te. Una comarca como el Baix Penédes o Extremadura, no podria ser sostenible financie-
ramente con las prestaciones sanitarias actuales, sino es por via de los impuestos y una
redistribucion de los mismos desde una perspectiva equitativa. Este planteamiento que
esta asumido a nivel de todos los paises europeos, se debe difundir a nivel internacional
y por tanto impulsar esta idea de la salud entendida como una necesidad y un derecho de
la humanidad (bien publico) y a la que se debe dar una respuesta no solo local sino inter-
nacional.

Igualmente hemos de recuperar el papel del estado como garante y responsable de la
salud de la ciudadania. En esta linea es importante destacar la participacion de las per-
sonas, ya que no solo es un derecho, sino también un deber de los ciudadanos, el tener
cuidado de su salud, individual y colectivamente. Pero el estado ha de ser el garante de
estos derechos y de los servicios de salud correspondientes. El estado no es un ente ais-
lado, sino que es, o deberia ser, el representante de la ciudadania y por lo tanto, es el res-
ponsable de la salud de los ciudadanos y ciudadanas. En ese sentido, en todos los pro-
cesos de descentralizacion que se estan dando en muchos paises del mundo, no se ha
de confundir el acercar los servicios de salud a la poblacién, que es algo muy importan-
te, con la des-rresponsabilizacion del estado en un sector tan basico como es el sanita-
rio, proceso por otra parte, que también se esta produciendo en otros sectores como el
educativo.

También nos gustaria subrayar que consideramos que los principios que se emanaron de
la Conferencia de Alma Ata (1978) continuan estando vigentes. Para muchos, el principio
de la atencion primaria esta muerto, si bien es cierto que no se consiguio el objetivo de
salud para todos en el afio 2000 y que su aplicabilidad en algunos momentos no ha sido
posible por falta de financiacién y de voluntad politica, eso no significa que los principios
no continlden siendo validos. La participacion de la comunidad, el acceso a los servicios,
la intersectorialidad y el respeto a las culturas, son aportaciones importantes que aun son
vigentes y nos indican una linea de actuacién. Uno de los elementos basicos de la
Atencion Primaria de Salud es la participacién de la ciudadania en estas politicas, partici-
pacion entendida como empoderamiento.

En cambio, 25 afnos después, se continua dando a la participacion un papel fundamental
ya que es un elemento basico de la privatizacion del sistema sanitario. La poblacion parti-
cipa pagando, es decir, ademas de ser pobres, tienen el privilegio de pagar y asi consoli-
dar un sistema democratico y participativo. Ante estas circunstancias es necesario volver
a los origenes y recuperar el sentido de ciertas propuestas ya que ciertas politicas neoli-
berales se han apropiado de las palabras pero no de los principios.
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Creemos que las politicas sanitarias deben ser integradas dentro de las politicas de des-
arrollo del pais y que el papel que podemos hacer las ONGs en muchas ocasiones, es con-
tribuir a hacer efectivas las politicas de la OMS. Estas politicas se tienen por muy buenas,
pero la realidad es que después, a nivel local no se aplican. Es un gran contributo ser capa-
ces de bajar desde el ambito internacional o estatal al ambito local y conseguir que cier-
tas politicas generales puedan aplicarse a contextos especificos, que tienen que velar por
la integracion del saber tradicional. Uno de los grandes fracasos actuales ha sido no inte-
grar suficientemente la perspectiva tradicional en las estrategias y politicas de salud.
Hemos de ser capaces de reconocer que en ocasiones, las ONGs somos coparticipes de
cierto imperialismo cultural. El saber cientifico y técnico occidental es imprescindible, pero
el mundo tradicional también tiene sus valores y sus aportaciones. Tenemos que conjugar
y complementar los dos discursos. Este seria uno de los elementos que también tendria-
mos que aportar, desde el nivel local, las ONGs sanitarias de desarrollo: una mejora cua-
litativa de la atencion, integrando mejor nuestra cultura técnico-cientifica al saber tradicio-
nal. La equidad y la eficiencia son importantes, pero no son posibles si no hay calidad y
sobre todo calidez. En esos discursos donde hablamos de las efectividades de las vacu-
nas y otros elementos cientificos, al final olvidamos que la calidez es tan importante como
la técnica.

En lo que respecta a las aportaciones cientifico-técnicas, como organizaciones de solidari-
dad especializadas, tenemos que fomentar la realizacion de estas aportaciones mediante la
formacion en servicio, a través de la realidad de cada dia. Cada vez hay mas formacion teé-
rica, habiendo miles de cursos financiados por las ONGs, instituciones nacionales y orga-
nismos internacionales. En muchos casos, estas formaciones se hacen en lugares cerra-
dos, lejos de la realidad y de dificil aplicacion, cuando seria fundamental que se integrasen
mas en la practica diaria.

Finalmente hay que implicarse y realizar una accién politica decidida. Muchas veces se
comenta que las ONGs no tienen que hacer politica, pero lo que no tenemos que hacer es
politica partidista. Es oportuno, y ello significa hacer politica, involucrarnos en mejorar el
acceso a los farmacos, trabajar para que la investigacién también aborde los problemas de
los pobres, denunciar las inequidades del sistema, etc.

En la misma linea muchas veces nos preocupamos de lo que pasa en otros paises y nos
olvidamos de aquello que ocurre con respecto a los colectivos de inmigrantes en nuestro
pais. Hemos de colaborar con lo que se ha denominado salud migracional o atencion a la
diversidad, y es importante poder aportar e intercambiar las experiencias adquiridas en
otros entornos.

En todas nuestras actuaciones deberiamos realizar un analisis en profundidad de los pro-
cesos desarrollados y de los resultados alcanzados y no solo limitarnos a comprobar si se
cumplieron los objetivos del proyecto, ya que podria darse aquella maxima de “la opera-
cion fue un éxito, pero lastima que murio el paciente”. En muchos casos, no solo no hemos
avanzado, sino que la poblacion esta mas empobrecida. Por ello es fundamental la difusion
de las buenas practicas y actuaciones exitosas. Se han conseguido muy buenas experien-
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cias a lo largo de muchos anos de cooperacion y estas practicas a veces se han analiza-
do pero no se han difundido lo suficiente. Por consiguiente, hay que dedicar tiempo y recur-
sos a este tipo de andlisis y evaluacion de las intervenciones cotidianas. Estos analisis
deben implicar, como nos piden muchos compafieros de América Latina, la influencia del
sector salud en la mejora del bienestar, de cdmo la riqueza petrolera no sélo no beneficia
a las comunidades donde se extrae sino que empeora su salud, de como se realizan las
inversiones en salud desde la comunidad internacional y tantas otras posibilidades.

A modo de conclusién, resaltar que es tan importante prestar asistencia a nivel local como
realizar una accion politica donde se expliquen las causas de lo que esta sucediendo: no
debemos ser entidades solo prestadoras de servicios a bajo costo, sino apoyar al tejido
asociativo del sur en su camino hacia su propio desarrollo, prestandole apoyo politico y
asistencia técnica. Nosotros no somos quiénes para decidir el desarrollo de nadie, pero
podemos y debemos contribuir al movimiento de otros paises en la busqueda de su cami-
no, al mismo tiempo que participamos, con nuestras denuncias y presiones, a establecer
unas relaciones internacionales mas justas y solidarias.

Para acabar, me gustaria subrayar que otro mundo no sélo es posible, sino que es nece-
sario.
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Intervenciones en crisis humanitarias y su impacto en la salud de
la poblacion

Jean A. Roy

Jean A. Roy es asesor en Salud Publica de la Federacion Internacional de Sociedades de
la Cruz Roja y de la Media Luna Roja. Ginebra.

Resumen

La Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja ha
demostrado su capacidad de responder rapida y eficazmente a los desastres y emergen-
cias mundiales. En los anos recientes, la Federacion Internacional de la Cruz Roja y otras
ONG asociadas, han necesitado cada vez mas girar su atencion a los problemas deriva-
dos de enfermedades infecciosas graves durante las emergencias y largo tiempo tras el
paso de la fase de emergencia de un desastre. En consecuencia, la Federacion
Internacional ha ido respondiendo mediante el lanzamiento de llamamientos no urgentes
para tratar los “asesinos silentes” de cada dia como el VIH/SIDA, tuberculosis, sarampion
y malaria. Las respuestas a esta “crisis” humanitaria de cada dia requieren abordajes de
apoyo a largo plazo innovadores. Algunos de estos abordajes incluyen asociaciones a
escala mundial y nacional, integracion de multiples intervenciones para lograr impacto al
mas bajo coste y ampliando en gran medida los recursos, haciendo un fondo comun con
el objetivo de poder llegar asi a un mayor numero de personas vulnerables.

Palabras clave: crisis humanitaria, enfermedades infecciosas, VIH/SIDA, integracion, aso-
ciaciones.

La Federacion Internacional de Sociedades la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja

La Federacion Internacional de la Cruz Roja tiene buenas posibilidades de asistir a victi-
mas de desastres a través de su red mundial de sociedades nacionales. Casi cualquier
pais del mundo tiene una Cruz Roja o una sociedad de la Media Luna Roja, cada una con
su sucursal y voluntarios cualificados a nivel comunitario. La cooperacion entre estas
sociedades proporciona capacidad adicional, solidaridad, recursos financieros y humanos.
Es cada vez mas frecuente que estas mismas sociedades nacionales respondan también
a los desastres silentes de todos los dias motivados por enfermedades infecciosas.

El sistema de respuesta a las emergencias mas graves esta basado en el derecho de las

sociedades nacionales a solicitar apoyo en una crisis y en el de la secretaria de la
Federacién Internacional de la Cruz Roja de ofrecer apoyo. El papel de la secretaria es el
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de coordinar, lanzar un llamamiento internacional para aumentar los fondos para las ope-
raciones de socorro y entonces movilizar personal y bienes de ayuda. Los esfuerzos de
2002-2003 ascendieron a 270 millones de francos suizos para financiar 72 programas de
ayuda humanitaria. Como es logico, con el incremento de las necesidades y la disminucion
de recursos en muchos paises propensos al desastre, la federacion encuentra que sus
sociedades nacionales estan comprometidas mas alla de las respuestas iniciales, en lar-
gos periodos de trabajo de rehabilitacion y reconstruccion. Este trabajo juega un importan-
te papel en disminuir la vulnerabilidad de las personas y en fortalecer sus capacidades. No
obstante, la Federacion Internacional esta lanzando cada vez mas llamamientos, no solo
por los desastres sino por los problemas a largo plazo como consecuencia de enfermeda-
des como la polio, el sarampion, malaria, tuberculosis y VIH/SIDA. Estas son de hecho, las
“crisis humanitarias” de nuestros tiempos.

¢, Qué son estas “crisis humanitarias”?

El término de “crisis humanitaria” tiene significados muy distintos para diferentes personas
e instituciones. Las emergencias complejas de las que hemos sido testigos en las dos ulti-
mas décadas del siglo XX, han suscitado nuestra atencién hacia una serie de desastres
naturales sin precedentes como inundaciones devastadoras, huracanes, sequias y terre-
motos por sélo mencionar a algunos. También hemos presenciado los desastres provoca-
dos por el hombre como los movimientos devastadores de poblacién resultado de genoci-
dios y conflictos. Se ha convertido en casi normal identificar “crisis humanitaria” con estos
eventos. No obstante, a medida que el siglo XXI nos amanece, la epidemia de VIH/SIDA
ha persistido demasiado tiempo como una “crisis silente”, pero no solo esta enfermedad,
sino también otras enfermedades como la malaria y la tuberculosis estan amenazando
seriamente nuestro planeta. Estas son de hecho las “crisis humanitarias” que son bien
reconocidas y afrontadas por la Federacion Internacional. Estas crisis requieren la misma
respuesta enérgica y resolutiva que han suscitado los desastres naturales y aquellos pro-
vocados por el hombre. El crecimiento catastréfico e ininterrumpido de nuestra epidemia
mundial de VIH/SIDA, cuyas dimensiones sélo se pueden comparar con la “peste negra”
de los tiempos medievales o con la “gripe espafnola” de principios de siglo XX, esta forzan-
do a algunos de nosotros a replantearnos nuestras prioridades y a desviar mas atencion a
las muchas “emergencias silentes” del mundo.

Salud Publica, ¢ se ha caido del mapa?

La Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, en
su Informe Mundial sobre desastres 2000, se centro en la salud publica, en un esfuerzo de
llamar la atencion del mundo sobre estos “asesinos silenciosos”. Senal6 que “enfermeda-
des como el HIV/SIDA y la malaria, se han convertido en continuos desastres, con frecuen-
cia mucho menos en primera plana que catdstrofes naturales subitas o crisis de refugia-
dos, pero mucho mas mortales”. En 1999, entre 70.000 y 100.000 personas murieron a
causa de desastres naturales, pero alrededor de 13 millones murieron debido a enferme-
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dades infecciosas.! UNICEF informa anualmente que mueren mas de dos millones de
ninos menores de cinco afnos como resultado de pobres condiciones de agua y sanea-
miento.2 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que cerca de 3 millones de
personas estdn muriendo de VIH/SIDA cada afo, que la tuberculosis se esta cobrando
mas de 1,7 millones de vidas, y que el sarampion y la malaria se cobran la vida de mas de
1 millén de nifos al afo.3 Estos son numeros alarmantes a la luz del hecho de que estas
muertes podrian evitarse mediante simples intervenciones de salud publica. Estas res-
puestas también necesitan ser solidas, rapidas y efectivas.

Respondiendo a estas Crisis Humanitarias

No hay opciones sobre esta cuestion, no es una situacion en la que se puede elegir. Los
actores humanitarios deben responder a las emergencias “tradicionales” y a estas “emer-
gencias silentes de salud publica. Los gobiernos, agencias de desarrollo, instituciones y
organizaciones no gubernamentales, deben responder con la misma urgencia que los
actores humanitarios dedican a los desastres naturales y a los provocados por el hombre.
En tiempos de emergencia, los actores humanitarios proporcionan alivio rapido y efectivo
para rellenar brechas temporales de los servicios basicos de salud. Algunas de estas bre-
chas no son temporales, ya que enfermedades como el VIH/SIDA, malaria, sarampion y
tuberculosis, son “asesinos silenciosos” que necesitan todos de respuestas y atencién a
largo plazo. Ha habido progresos en esta materia. El Proyecto Esfera, lanzado en 1997 por
un grupo de ONG humanitarias y Federacion Internacional, proporciona un conjunto de
normas minimas universales para las respuestas de emergencia.# Este libro se dirige al
control y prevencion de enfermedades infecciosas con especial atencion al VIH/SIDA,
sarampion, malaria y tuberculosis durante las emergencias.

El camino hacia delante, agrupandolo todo

En una emergencia grave, la atencién se centra en la atencién sanitaria de la comunidad,
apoyada por personal médico, clinicas basicas, hospitales de referencia y unidades de
agua potable y saneamiento. Con frecuencia, los actores estan tan ocupados con estas
graves necesidades de emergencia, que la respuesta de la salud publica a los “asesinos
silenciosos” se demora o se aborda de forma incompleta. Las comunidades afectadas por
catastrofes o conflictos, con o sin grandes desplazamientos de poblacion, son especial-

1 International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies. World Disaster Report 2000. Ginebra:
International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies. 2000.

2 Bellamy C. Poor sanitation, a huge killer of children. Mensaje en el dia mundial del agua. Nueva York: Fondo
de Naciones Unidas para la Infancia. 22 de mayo de 2004.

3 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Scaling up the Response to Infectious Diseases. Informe sobre
enfermedades infecciosas. Ginebra: OMS. 2002. (WHO/CDS/2002.7).

4 The Sphere Project. Humanitarian Charter and minimun standars in Disaster Response. Ginebra: Oxfam
Publishing. 2004.
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mente vulnerables a brotes de enfermedades infecciosas. No obstante, se han observado
respuestas esperanzadoras. La malaria y la deshidratacion fueron manejadas simultanea-
mente en los ambientes cadticos de refugiados de Tanzania y Zaire en 1995, y la diabe-
tes, dialisis e hipertension, resultaron ser los problemas mas urgentes en los campos de
refugiados de Macedonia en 1999.5 En los afos recientes y fuera de escenarios de desas-
tres, la Federacién Internacional ha ido aumentando sus llamamientos para hacer frente a
las enfermedades llamadas “asesinas silenciosas”. Un abordaje innovador de integracion
de multiples intervenciones usando campanas de vacunaciéon masivas como plataforma,
ha servido eficazmente para proporcionar otras intervenciones vitales como el suministro
de vitamina A, mebendazol, y mosquiteras impregnadas con insecticidas para alcanzar
alta cobertura a precios mas bajos.

Nuevos enfoques: logrando sinergias e impacto mediante integracion-
algunos ejemplos

El ejemplo de la Cruz Roja en Ghana.

El sarampidn y la malaria son dos grandes causas de muertes en Africa. Mientras que las
campanas de sarampion, rapidamente logran alcanzar alta cobertura a bajo coste resul-
tando en casi una eliminacion de las muertes por sarampion, la distribucion de mosquite-
ras impregnadas con insecticidas, no ha demostrado ser un abordaje de eficacia similar.
Para poder lograr una cobertura rapida, alta y equitativa de mosquiteras impregnadas con
insecticidas a bajo precio, se facilitaron 14.200 de estas mosquiteras durante 7 dias de
campana de vacunacién del sarampion en Ghana en diciembre de 2002. Una mosquitera
impregnada con insecticida se distribuy6 gratuitamente a cada cuidador que acompanaba
a uno o mas nifios menores de cinco afos de edad a un puesto de vacunacién/distribucion
en un distrito de 145.000 personas. Se alcanzaron altas tasas de cobertura a bajo coste
tanto para el sarampién como para las mosquiteras impregnadas. Antes de la distribucion,
el 20,1% de las familias tenia una mosquitera y un 6,0% de los nifos dormia bajo una.
Después de la distribucion, un 80,1% de los nifios dormia bajo una mosquitera impregna-
da con insecticida. El coste de la distribucion de una de estas mosquiteras fue de 0,32
ddlares porque se combind con el transporte y reparto de la vacuna del sarampidn y otras
provisiones. Este coste de distribucion fue menor que el de cualquier otro esquema de mer-
cado social previo.® La distribucién de redes impregnadas con insecticidas durante las
campanas de sarampion tiene el gran potencial de alcanzar amplia cobertura a bajo coste
tanto para los consumidores como para los proveedores.”

5 Gardemann J. Primary Health Care in Complex Humanitarian Emergencies: Rwanda and Kosovo experien-
ces and their implications for health training. Croatian Medical Journal 2002; 43 (2): pp 148-155.

6 Grabowksy M. Mass Distribution of insecticide-treated bednets during a measles vaccination campaign:
methods and cost. Washington DC: American Red Cross. 2003.

7 Ibid 6.
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El ejemplo de la Cruz Roja en Zambia

En esfuerzo en junio de 2003 de reducir la morbilidad y mortalidad del sarampion, la mala-
ria, deficiencia de vitamina A y parasitos intestinales, la Cruz Roja de Zambia se uni6 con
el Ministerio de Salud y multiples asociados para planificar y poner en marcha un esfuer-
zo masivo que incluia vitamina A, mebendazol y vacunacion de todos los nifios de 9 meses
a 15 anos de edad frente al sarampion.8 En un intento de ampliar la experiencia integrada
de mosquiteras impregnadas con insecticida de Ghana, se distribuyeron mas de 90.000 de
estas mosquiteras en 5 distritos remotos durante la campana. Este esfuerzo integrado de
7 dias, implico una educacion intensa de la comunidad e informacién por parte de los
voluntarios comunitarios de la Cruz Roja antes y después de la distribucion de las mosqui-
teras. Se alcanzé rapidamente una alta cobertura, con eficacia y a bajo coste en todas las
intervenciones.

De este modo, el esfuerzo piloto de Ghana en un distrito remoto, demostré la seguridad y
viabilidad de integrar la distribucién de mosquiteras impregnadas con insecticida durante
una campafia de vacunacién contra el sarampion. Con el éxito de Ghana en obtener alta
cobertura de una forma costo-efectiva, el esfuerzo a gran escala en Zambia validé la via-
bilidad de ampliar para poder asi lograr alta cobertura en grandes grupos de poblacion.
Estas lecciones estan proporcionando ahora la base para un esfuerzo integrado de saram-
pidn y mosquiteras impregnadas con insecticida de extensiéon nacional en Togo en diciem-
bre de 2004. Logrando exitosamente alta cobertura en Togo resultara en la consecucion en
este pais de uno de los objetivos de Abuja para la cobertura de mosquiteras impregnadas
con insecticida en niflos y mujeres embarazadas.®

Nuevos abordajes: logrando sinergias e impacto mediante asociacio-
nes- un ejemplo

La Iniciativa Sarampion es una asociacion a escala mundial lanzada en 2001. Es un com-
promiso a largo plazo para controlar las muertes por sarampién en Africa mediante la vacu-
nacion de 200 millones de nifios y evitando asi, 1,2 millones de muertes por encima de
cinco anos.'0 Protagonizan este esfuerzo la Cruz Roja Americana, la Fundacion de
Naciones Unidas, los Centros para el Control y Prevenciéon de Enfermedades, con la

8 Los asociados incluyen a: Cruz Roja Americana, Centers for Disease Control, UN Foundation, Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de
la Media Luna Roja, Agencia de Desarrollo Internacional Canadiense, Cruz Roja Canadiense, Academy for
Educational Development, Population Service International, Right to Play, BASF Corporation, Ministerio de
Salud de Zambia, y Cruz Roja de Zambia.

9 En 2000, los jefes de estado de Africa se reunieron en una cumbre histérica en Abuja (Nigeria) para com-
prometerse a luchar contra la malaria y establecer unos objetivos (“Abuja Targets”). Uno de los objetivos
propone alcanzar una cobertura de mosquiteras impregnadas con insecticidas de un 60% en nifios meno-
res de cinco afos y mujeres embarazadas.

10 The measles initiative. www.measlesinitiative.org
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Organizacion Mundial de la Salud, la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz
Roja y de la Luna Media Roja, UNICEF y otros colectivos y ONGs asociadas. La Iniciativa
Sarampioén estéa teniendo un profundo impacto en la salud de los nifios en Africa. En enero
de 2004, la OMS informé sobre el progreso realizado en la reduccion de las muertes por
sarampion a escala mundial durante el periodo de 1999-2002.11 En términos generales, se
ha estimado una reduccién del 29% en las muertes por sarampion durante este periodo de
tres afios, con una reduccion estimada en Africa del 35%. Es mas, el 67% de la reduccion
global total se debid a las 170.000 muertes anuales por sarampion que se han evitado en
Africa. La Iniciativa Sarampién ha jugado un papel muy importante en apoyar a los paises
africanos en el descenso sostenible de las muertes por esta enfermedad. Dadas todas las
actividades que han tenido lugar durante 2003 en la conduccion de actividades de inmuni-
zacién suplementaria, unido a los esfuerzos en curso de fortalecer los servicios rutinarios
de inmunizacién en paises prioritarios, se estima que la mortalidad de 2003 nos llevara
mucho mas cerca del logro de la meta para 2005 de reducir la muerte global por saram-
pion en un 50% en comparacion con los niveles de 1999. Hacia la mitad de 2004, la
Iniciativa Sarampion ha vacunado mas de 116 millones de niflos en 29 paises africanos.

Poniendo en comun los recursos financieros, pericia técnica y capacidades operacionales,
esta propuesta de asociacion alcanza niveles que la OMS y UNICEF no podrian haber
alcanzado solas con los Ministerios de Salud. Esta propuesta ha sido también demostra-
da exitosamente con la erradicacion de la polio donde el apoyo financiero a largo plazo sin
precedentes (mas de 20 afos) de Rotary International permitié una ampliacién masiva de
los programas de la OMS, UNICEF y programas pais, para alcanzar una reduccion del
99% en los casos de polio en todo el mundo.12

Conclusion

La misién de la Federacion Internacional de la Cruz Roja es “poder realmente marcar una
diferencia en la salud de las personas vulnerables en todo el mundo”. Las lecciones de las
ultimas décadas han demostrado que “marcar una diferencia”, requerira nuevas formas de
trabajo cuando se responda a desastres y a las “emergencias silentes de cada dia”.
En resumen, estas nuevas formas incluyen: integracion del control y prevencién de enfer-
medades infecciosas en las respuestas a emergencias, responder a los “asesinos silencio-
s0s” de cada dia de la forma mas rapida y eficaz posible como hacemos con las emergen-
cias, y crear asociaciones a escala mundial y nacional para poner en comun los recursos
y ampliarlos enormemente y poder lograr asi el impacto deseado en estas crisis humani-
tarias.

1 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Weekly Epidemiological Record. Ginebra: OMS. 16 de enero de
2004. No.3.

12 Rotary Polio Plus. www.rotary.org/foundation/polioplus/donate/information.html
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Comentario:

Hay una visién generalizada de que el problema fundamental que hay ahora mismo
en los paises en desarrollo es la falta de recursos. Mi experiencia profesional y creo
que la de muchos, es que ahora hay varios paises, sobre todo en Africa
Subsahariana, que lo que tienen es tal plétora de recursos financieros, que no tie-
nen capacidad para gestionarlos ni movilizarlos bien. Esto no es ninguna critica al
Fondo Global, pero si me parece que a veces, como otras organizaciones, por su
modus operandi no funcionan bien. ;Qué esta haciendo el Fondo Global para aliviar
esta situaciéon?.

Comentario:

Desde que ha empezado este didlogo, se habla con demasiada frecuencia de la
necesidad de mejorar la salud para que mejore la economia, cuando, desde mi
punto de vista, creo que es totalmente falso. Es absolutamente necesario que mejo-
re la economia para que mejore la salud. Me da la impresion de que todo es una
enorme mentira, y que para mantener la explotacion de los paises en desarrollo,
intentamos darles alguna limosna para que continuen siendo la mano de obra bara-
ta de otros paises.

Comentario:

Brasil es una de las primeras economias del mundo y también es uno de los paises
mas desiguales del planeta, que tiene un sistema de salud subfinanciado, entre otras
cosas porque las empresas no pagan todos los impuestos que deberian. Si todos
reconocemos la importancia de invertir en salud y de que existan programas de
salud funcionantes para que los programas verticales se puedan implementar, ¢no
seria mas l6gico mejorar la equidad del pais a través de la financiacion de los
impuestos?.

Comentario:
¢, Podriamos buscar mecanismos que refuercen la capacidad nacional, o vamos a
seguir con los criterios denominados de condicionalidad?.

Comentario:
Muchas veces, los asociados al desarrollo parece que estan compitiendo entre si en
lugar de coordinar la ayuda.

Comentario:

No se ha hablado de un andlisis académico del por qué de la pobreza en los paises
africanos. ¢ Cuales son las razones histéricas que han dado lugar a esa pobreza, y
cuales son las fuerzas que siguen perpetuando esa pobreza?. A menos que solven-
temos esos problemas, la filantropia desinteresada no sera suficiente, aun suponien-
do que podamos seguir con esa filantropia. A menos que nos centremos en como
funciona el sistema globalizado, creo que no podremos alcanzar algunos objetivos.
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Comentario:

¢, Por qué hay tanto miedo, no solamente del Banco Mundial, sino también por parte
de otros donantes, de poner los recursos a disposicion de los presupuestos de los
gobiernos y exigirles que cumplan con sus obligaciones para con sus ciudadanos?.

Comentario:

Queria recordar que la medicina tradicional es una medicina privada y que la pobla-
cioén ha de pagarla, que tiene mas ventajas en el sentido de que es mas aceptada
por la poblacion, pero que no deja de ser privada. Creo que un problema importan-
te no solo es la medicina tradicional, sino la gestion de sistemas de salud.

Comentario:

He de decir que la cooperacion de la Unién Europea es una de las mas retrasadas,
porque no se coordina ni siquiera con los paises europeos, sino que lo hace a su
aire si me permiten la expresion, y si se puede hablar de autismo en este caso.

Comentario:

Desde dentro de las ONGs, muchos tenemos la sensacion de que los que hacemos
es poner parches, mas o menos bien puestos, pero tan sélo son un grano de
arena... Estamos convencidos de que mientras no haya una realidad politica y una
real independencia dentro de los organismos internacionales, dificilmente podremos
lograr mucho mas de lo que estamos haciendo, que es poner pequenos parches.

Comentario:

A nivel de pais, consideramos a las ONGs y las organizaciones de la sociedad civil,
como dos cosas diferentes, porque muchas de las ONGs internacionales acuden al
pais pero no proceden de la sociedad civil, son agencias de aplicaciéon por parte de
los gobiernos. Incluso tenemos una tercera categoria que es lo que llamamos orga-
nizaciones basadas en la comunidad.
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Capitulo V

Estado, Sociedad Civil, Derechos humanos y Derecho a la Salud

En este bloque tematico, se aborda la relacion entre estado, sociedad, derechos humanos
y derecho a la salud. A lo largo de todas las ponencias, se constatan las crecientes des-
igualdades en materia de salud entre paises y dentro de cada pais, y se hace explicito el
papel de los paises mas ricos en su contribucion al desarrollo.

El discurso de Solomon Benatar gira en torno a los principales obstaculos para el desarro-
llo de nuevas intervenciones que mejoren la salud global. El ponente denuncia que los pro-
blemas de salud mundiales sientan sus bases en las desigualdades sociales y economi-
cas sufridas en los paises en desarrollo y exhorta a la sociedad a replantear su sistema de
valores, reorganizar el sistema econémico mundial, e insiste en la necesidad de actuacion
ética por parte de las instituciones.

Helder Martins, centra su intervencion en la participacion individual y comunitaria en la pro-
mocion de la salud. Se propone la promocion de la implicacién comunitaria, a través de la
movilizacién, entendida como un proceso activo, en el que se fomenta la auto-responsabi-
lidad de los individuos y comunidades frente a la salud, sin que ello signifique que los esta-
dos y sus sistemas de salud queden eximidos de su deber de garantizar la salud y el acce-
SO a la atencion a la salud, como un derecho basico de la poblacion. En este sentido se
propone fomentar la ciudadania en salud, entendida como la participacion en los procesos
de decision, como derecho y deber del ciudadano. Se discute la necesidad de fomentar la
participacion en salud como una politica nacional, que forme parte del Plan Nacional de
Salud.

Las prioridades en materia de salud para los discapacitados, se recogen en la ponencia de
Gertrude Fefoame, que llama la atencién sobre la importancia de reconocer las necesidades
de los colectivos, especialmente para la poblacion con discapacidades, fisicas o psiquicas,
que con frecuencia quedan excluidas, haciendo un breve examen de los retos a los que se
enfrentan las personas con discapacidad en los paises en desarrollo. La ponente enfatiza en
la necesidad de garantizar los mismos derechos para las personas con discapacidad que
para el resto de la poblacién.

Aleya Hammad, destaca el papel de las organizaciones de la sociedad civil en el desarro-
llo de la salud. La ponente defiende que la mejora en salud sdélo se puede alcanzar a tra-
vés de la participacion de toda la sociedad, esto es, sector publico, privado y sociedad civil,
ya que de esta forma, se asegura la participacion de personas independientes, se nutre el
proceso democratico y mejora la satisfaccion de las necesidades prioritarias. Hammad
aboga a favor de las organizaciones de la sociedad civil, especialmente las ONGs que tra-
bajan en el sector salud, que constituyen una importante fuerza para perfilar politicas publi-
cas y promover la participacion de la poblacion.
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Richard Klausner, se centra especialmente en el papel de la innovacion para hacer frente
a las necesidades de los paises en desarrollo y poder poner solucién a los problemas. Se
pone de relieve el problema de la financiacion y la necesidad de nuevos instrumentos
financieros, asi como de fortalecer los sistemas de informacion sanitaria.
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Retos éticos en el desarrollo de nuevas intervenciones
Solomon Benatar

Solomon Benatar es director de UCT Bioethics Centre, Universidad de Cape Town.
Sudafrica.

Resumen

El tema central de esta presentacion gira en torno a los principales obstaculos para el
desarrollo de nuevas intervenciones que mejoren la salud global, que comprenden la com-
binacién de: (i) un sistema de valores inadecuado que esta dominado en exceso por un
individualismo egoista, (ii) una corriente que tiende a centrarse cada vez menos en la
salud, y (iii) un énfasis preponderante en las fuerzas del mercado. Se requiere imaginacion
moral para moverse por encima del actual punto muerto, en el que las vidas de algunos
parecen tener un valor infinito mientras que las vidas de otros son aparentemente prescin-
dibles. Un amplio discurso sobre ética y derechos humanos asociado a la demostracion
de principios morales por parte de las naciones influyentes podria facilitar la introduc-
cion de nuevas intervenciones con la perspectiva de mejorar enormemente la salud de la
poblacion.

Palabras clave: Globalizacion, valores, enfermedades infecciosas, salud de la poblacion,
ética, derechos humanos.

Introduccion

Un primer paso en el intento de resolver un dilema ético es tener conocimiento de los fac-
tores que subyacen al mismo. Deberia empezar esta ponencia reflexionando brevemente
sobre algunos hechos a cerca del mundo, que considero relevantes de cara a los desafi-
os éticos a los que se enfrenta el desarrollo de nuevas intervenciones que tienen como
objetivo la mejora del estado de la salud mundial. Estos hechos pondran de relieve el con-
texto global reinante, en el que en un extremo se produce un consumo excesivo, y penu-
rias en el otro extremo, de forma que se favorece la aparicion de enfermedades de la
“abundancia” y la aparicién y propagacion de enfermedades infecciosas que amenazan la
salud de poblaciones enteras. Por ello, deberia revisar algunos puntos débiles de un siste-
ma de valores que se caracteriza por un fuerte individualismo, dominio del mercado “l6gi-
c0” y una fe excesiva en los progresos cientificos y en la asistencia médica, como caminos
para resolver los problemas de la salud mundial. Esto me lleva a sugerir la necesidad de
una imaginacion moral en la eleccién de caminos racionales para hacer frente a las fuer-
zas de la creciente corriente que afecta a la salud. Un marco para un extenso discurso
sobre ética y derechos humanos es ofrecido como cufia hacia el desarrollo de nuevas
intervenciones efectivas.
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Algunos hechos en un contexto global

Mientras que la economia global se ha multiplicado por seis durante la segunda mitad del
siglo XX, las fuerzas de la globalizacion econémica han perpetuado y agravado siglos de
procesos de explotacion, que ha facilitado el enriquecimiento de algunas personas a
expensas de otros, dentro y entre naciones. Una erosion encubierta de las economias de
muchos paises pobres, bajo el impacto de politicas econémicas neoliberales que condu-
cen la globalizacion, ha obstaculizado un desarrollo real y ha impedido el logro de un acce-
so generalizado incluso a la atencion sanitaria basica para miles de millones de personas1 .
La brecha entre el 20% mas rico y el 20% mas pobre de la poblacion mundial, se ha
ampliado continuamente desde 9 veces a comienzos de siglo a mas de 80 veces hacia
1997. Aproximadamente 1.200 millones de personas viven con menos de 300 ddlares al
ano. Muchos de éstos viven bajo condiciones de absoluta pobreza.

La deuda externa de los paises pobres a los ricos ascendié a 2,2 billones de ddélares en
1997, una deuda desarrollada y perpetuada por el trafico de armas y “proyectos de des-
arrollo” concebidos de forma adversa que han sido mas perjudiciales que beneficiosos y
que con frecuencia han favorecido mas a los paises desarrollados que se estaban supues-
tamente “desarrollando”. Tal deuda no puede ser devuelta y perpetua la dependencia eco-
nomica y la misera humana.23 La ayuda al desarrollo ha ido cayendo también en afos
recientes y tiende a dirigirse cada vez mas a ayuda humanitaria en lugar de hacia un des-
arrollo sostenible.4

El Africa Subsahariana ha sido la regién mas adversamente afectada, en la que hay 3
millones de personas desplazadas, 14 millones de huérfanos del SIDA, 475 millones de
africanos viviendo con menos de 2 délares al dia y el hambre afectando a 40 millones de
africanos. Los estragos resultantes del VIH/SIDA en Africa han de contemplarse en el con-
texto de 300 anos de esclavitud (1441-1870), 75 afios de colonialismo (1885-1960) y una
guerra fria (1960-1991), que sucesivamente ha debilitado al subcontinente. El entusiasmo
y orgullo que surgieron con la independencia en los afos 60, se volvié en desesperanza
con la tirania de los afos 70, y muchos consideraban a los paises africanos en los afos
90 como “infiernos politicos y econémicos”. La retirada de Estados Unidos de Africa des-
pués de la guerra fria se acompand de una continuada extraccion de recursos (personal
cualificado, diamantes y petrdleo) perpetuando de esta forma siglos de explotacion.® La

1 FakR. Predatory Globalisation: a critique. Cambridge: Polity Press.1999.

2 Ppettifor A. Debt, the Most Potent Form of Slavery: A Discussion of the Role of Western Lending Policies in
Supporting the Economies of Poor Countries. Londres: Debt Crisis Network.1996.

3 Labonte R, Schrecker T, Sanders D, Meeus W. Fatal Indifference: the G8 and global health. Cape Town: UCT
Press and International Development Research Centre. 2004

4 Lancaster C. Transforming foreign aid: United States assistance in the 218t century. Washington D.C:
Institute for International Economics. 2000.

S Schwab P. Africa: a continent self-destructs. Nueva York: Palgrave Macmillan. 2002.
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deuda de 275.600 millones de délares de Africa Subsahariana nunca podra ser devuelta,
ya que resulta un interés anual de 21.200 millones de ddlares que anula la ayuda de dona-
ciones a Africa, paraliza los servicios de salud y atrofia el desarrollo®.

Desafios para la salud global

Pobreza y salud estan intimamente relacionadas. La pobreza perjudica la salud y una
salud pobre perpetua la pobreza. Las crecientes desigualdades en la carga de enferme-
dad, y gran numero de muertes prematuras, estan asociadas con las crecientes disparida-
des econdmicas descritas.” Aproximadamente un tercio de todas las muertes de seres
humanos que se producen cada ano estan relacionadas con la pobreza. Es mas, las dis-
paridades en la riqueza no se distribuyen por mas tiempo por el eje “norte” “sur” sino que
ahora se aplica dentro de la mayoria de los paises, incluidos los denominados “altamente
desarrollados”.

Las disparidades en riqueza y salud se acompanan de pautas de consumo insostenibles
y de un gasto distorsionado en salud e investigacion médica. Todavia para muchos, des-
arrollo es sinébnimo de un consumo creciente. El gasto global en salud a comienzos de
2000 ascendié a mas de 2.200 millones de dodlares y el 87% de este gasto se invierte en
apenas un 16% de la poblacion mundial, que soporta aproximadamente el 7% de la carga
global de enfermedad expresada en afnos de vida ajustados a discapacidad (AVAD). El
gasto anual per capita en asistencia sanitaria alrededor del mundo oscila entre menos de
15 ddlares a mas de 5.000 ddlares. De los aproximadamente 70.000 millones de ddlares
gue se gastan anualmente en investigacion médica el 90% esta dedicado a aquellas enfer-
medades que explican el 10% de la carga global de enfermedad. De 1393 nuevos medica-
mentos que se han comercializado desde 1975-1999, sélo 16 fueron para enfermedades
tropicales o tuberculosis, dando la impresion de que la medicina se ha olvidado de alguna
forma, de su propdsito y ha sido secuestrada para servir los intereses econémicos y la
curiosidad cientifica de los mas privilegiados.

En contra de estos antecedentes, que supuestamente son una ventaja para muchos pai-
ses ricos (y mucha gente de clase media emergente en otras partes), se esta dando un
fendmeno en el que los paises ricos sufren cada vez mas enfermedades de la abundancia
(obesidad, diabetes tipo 2 y enfermedades vasculares), al mismo tiempo que nuevas enfer-
medades infecciosas estan emergiendo en los ultimos 25 afnos, como el VIH y el Sindrome
respiratorio agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés), con la potencia de propagarse
por todo el mundo. Estos signos de cambio en el sistema global son el resultado de proce-
sos complejos que incluyen crecimiento de la poblacién, rapida urbanizacién, crecimiento
economico con amplias disparidades en riqueza, consumo de alimentos y energia por

6 Into Africa: Special Report. Toronto Star. 25 de mayo de 2003; seccion F: pp 1-5.

7 Benatar SR. Global Disparities in health and human rights. American Journal of Public Health 1998; 88: pp
295-300.
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exceso y por defecto, y guerras y conflictos étnicos con el resultado de la migracion y des-
plazamientos de millones de personas. Fuerzas adicionales incluyen las denominadas
“trampas” de la pobreza profunda, cambios en las relaciones con los animales, degrada-
cion ecoldgica y una creciente economia informal en la que drogas, personas y sexo son
intercambiados desde otros lugares del mundo.8 Los intentos en curso de resolver estos
problemas con técnicas que son inadecuadas no mejoraran el futuro. Se necesita una mira-
da nueva a como vivimos, qué valoramos y que puede hacerse para mejorar la vida de las
personas y la salud a escala mundial.

Reflexiones de nuestro sistema de valores y sus deficiencias

Aunque las disparidades en riqueza y salud estan aumentando y perpetuando la existen-
cia de un mundo injusto, la mayoria de la poblacion privilegiada permanece satisfecha y
continua persiguiendo sus propios objetivos econémicos a corto plazo, aparentemente aje-
nos a la dificil situacion de millones de personas y con poca comprension sobre las impli-
caciones para su propio futuro. Algunas personas privilegiadas justifican su autocompla-
cencia a través de la creencia de que la pobreza no es culpa de los paises ricos, sino que
es el resultado de un mal gobierno en otro lugar y puede ser paliado por fuerzas de mer-
cado. Otros pueden tener cargo de conciencia pero creen que los problemas asociados a
la pobreza son de tal magnitud que es poco lo que se puede hacer para resolverlos. No
obstante, como argumenta Pogge (2002), las naciones ricas y sus ciudadanos estan impli-
cadas en la generacion y mantenimiento de la injusticia social y de la pobreza, ellas deben
enfrentarse a sus responsabilidades para aliviar las vidas de los mas adversamente afec-
tados.9

Si comprendemos los valores dominantes que dirigen la conducta del mundo moderno,
mejorara en algo nuestra comprension sobre como el mundo ha llegado a estar tan pola-
rizado.10 En primer lugar, hay una gran fe en la creencia de que muchos de los problemas
a los que nos enfrentamos podran ser mejorados a través del progreso cientifico. Como
resultado, se dedica mas y mas esfuerzo cientifico en buscar soluciones reduccionistas.
Por ejemplo, para solucionar al problema de millones de hambrientos y enfermos en el
mundo, se contempla el desarrollo y uso de cosechas genéticamente modificadas y la apli-
cacion de nueva tecnologia genética a través de vacunas y tratamientos novedosos.!1

8 Benatar SR. The coming catastrophe in international health: an analogy with lung cancer. International
Journal 2002. LV1 (4): pp 595-610.

9 Pogge T. Responsabilities for poverty-related ill health. Ethics and International Affairs 2002; 16 (2): pp 71-
79.

10 Benatar SR. Human Rights in the Biotechnology Era. BioMed Central International Health and Human
Rights. 2002.

11 Singer PA, Daar AS. Harnessing genomics and biotechnology to improve global health equity. Science 2001;
294: pp 87-89.
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Mientras que el valor potencial de tales progresos no deberia subestimarse, no deberia-
mos permitir que por un exceso de interés en adquirir nueva tecnologia dejemos de apli-
car la tecnologia que ya tenemos. Paralelo a los avances cientificos, deberiamos buscar
también medios para distribuir el exceso de alimentos que se produce en el mundo
(muchos de éstos desperdiciados) y hacer que los medicamentos esenciales y la asisten-
cia sanitaria sean ampliamente accesibles.

En segundo lugar, se tiene la idea de que el crecimiento econdmico es la respuesta a la
pobreza. Tristemente no se esta prestando suficiente atencion al hecho de cdmo un creci-
miento econdmico masivo en las décadas recientes ha fracasado en paliar la pobreza, en
ausencia de una justa recompensa por el trabajo y una mayor justicia en la distribucion de
recursos a aquellos que mas lo necesitan. Es necesario que a la vez que se produce un
crecimiento econdmico mejoren los métodos de distribucion econémica.12.13

Una tercera “creencia” que agrava esta situacion, es la tendencia a centrarse de forma
exclusiva en los “derechos humanos” como una nueva agenda moral y “civilizadora”. A
pesar de que esta tendencia tiene un gran potencial, esta limitada por un enfoque cerrado
de la libertad individual desinhibida, prestando muy poca atencion a los derechos sociales,
culturales y econémicos que son esenciales para la prosperidad del ser humano.’4 Se
requiere un compromiso con los derechos humanos en su mas amplio sentido.

Finalmente la creencia desproporcionada en la busqueda de intereses propios a corto
plazo, fomentado por un mercado fundamentalista, enfatiza la produccion de bienes de
consumo por particulares, mientras que los intereses a largo plazo y la produccion de bien-
es publicos son infravalorados.15

Semejante perfil elevado de valores se agrava por un fuerte sentido de individualismo dentro
de comunidades atrofiadas, donde las virtudes de una ciudadania civica han sido minadas y
donde los valores mas altos estan en la vida de aquellos con recursos y no en la vida de los
pobres.16

12 Hong E. Globalisation and the impact on health: A third world view. The People’s Health Assembly. Savar
(Bangladesh). 2000.

13 Pogge T. World Poverty and Human Rights: Cosmopolitan Responsabilities and Reforms. Cambridge: Polity
Press. 2002.

14 Falk R. Human rights horizons: the pursuit of justice in a globalizing world. Nueva York: Routledge. 2000.

15 Kaul I, Grunberg |, Stern MA. Global Public Goods: International Cooperation in the 218t Century. Nueva
York y Oxford: Oxford University Press. 1999.

16 Rotblat J. World Citizenship: Allegiance to Humanity. Londres: Macmillan. 1997.
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Imaginacion moral: desarrollando nuevos valores para tratar las fuer-
zas en contra que afectan a la salud

Para que podamos progresar, es necesario que seamos capaces de reflexionar profunda-
mente sobre las fuerzas antes mencionadas que determinan la salud humana y el bienes-
tar, y tratemos de desarrollar soluciones constructivas. La descripcion de Glover (2001) de
los repetidos genocidios a lo largo y ancho del mundo durante el siglo XX, nos recuerda la
crueldad del ser humano con sus semejantes y qué dificil sera cambiar las formas de pen-
sar dominantes. Este autor concluye que sdélo nuestra imaginacién moral, nuestra habilidad
para imaginarnos a nosotros mismos en los zapatos del otro, nos permitira modificar nues-
tros puntos de vista y acciones.!” Aquellos de nosotros que llevamos vidas privilegiadas
necesitamos reflexionar sobre las condiciones abominables bajo la que tantos seres huma-
nos viven, con un minimo acceso a los productos del progreso. Para hacer esto, necesita-
mos imaginarnos en primer lugar, como nos iria bajo tales condiciones y entonces, qué
deberiamos y podriamos hacer a un coste relativamente minimo para nosotros que pudie-
ra mejorar en gran medida la vida de tantos. En esta corta presentacion sélo puedo suge-
rir indicaciones para dicho progreso atrayendo la atencién a una pequena seleccion de tra-
bajos de gran erudicion que proporcionen orientacion.

Singer (2002), en una ampliacién de su trabajo previo en paliacion de la pobreza, cuestio-
na qué significa una ética global en un mundo interdependiente, en el que todos estamos
vinculados a través de la exposicion a una misma atmdsfera, una economia global, leyes
internacionales sobre derechos humanos y una comunidad global. Lo hace a través de un
examen critico y provocativo del cambio climatico, del papel de la Organizaciéon Mundial del
Comercio, el concepto de derechos humanos, el lugar para las intervenciones humanita-
rias y las deficiencias de la ayuda externa. Este autor desarrolla la tesis: “..lo bien que
atravesemos la era de la globalizacion dependera de como respondamos éticamente a la
idea de que vivimos en un mismo mundo. Para las naciones ricas ha sido moralmente equi-
vocado no tener un punto de ética global. Pero ahora también es, a largo plazo, un peligro
para su seguridad”.8

Booth, Dunne y Cox (2001), en su libro "How might we live? Global ethics in the new cen-
tury”, nos recuerdan que “la eleccion yace en el corazon de la ética’, que las elecciones
del ser humano no son siempre libres ni siempre determinadas. Historia, poder, contexto y
biologia determinan nuestras elecciones, como también lo hacen nuestros poderes de ima-
ginacion y nuestra capacidad de elegir racionalmente. Cada eleccion también tiene un pre-
cio. Politica y ética son inseparables, como politica y poder, y la politica exterior deberia
ser entendida como ética en accion, el reto de que un mundo mejor sea construido.1®

17 Gilover J. Humanity: a moral history of the 20th century. New Haven: Yale University. 2001.
18 Singer P. One world: the ethics of globalisation. New Haven: Yale University. 2002.

19 Booth K, Dunne T, Cox M. How might we live? Global ethics in the new century. Cambridge: University Press.
2001.
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El ministro danés de asuntos exteriores, en nhumerosos debates resume como construir
una comunidad global moral. La principal conclusion de este trabajo es que la globaliza-
cién econémica, que propaga un modelo de desarrollo basado exclusivamente en la liber-
tad individual y el consumismo, no es suficiente para crear una comunidad mundial armo-
niosa. Aun mas, propone que centrarse en los bienes comunes requerira una sintesis alre-
dedor de tres objetivos de peso (democracia, una cultura politica humanista y una econo-
mia orientada a enfrentarse a las necesidades humanas en el mas amplio sentido) y dos
objetivos de procedimiento (desarrollando una coalicion de fuerzas sociales con una agen-
da global y construyendo una estructura para un gobierno multilateral).20

Crocker (2002), plantea diversas cuestiones sobre desarrollo ético y globalizaciéon: ¢qué
quiere decir desarrollo? ,ien qué direccion y bajo qué medios deberia desarrollarse una
sociedad?, ;qué es moralmente responsable para un cambio beneficioso?, ¢cuales son
las obligaciones, si hay, de las sociedades ricas para con las pobres?, ;como deberia cal-
cularse el impacto y potencial de la globalizacién?.2! Tratando estas cuestiones podria
determinarse nuevos caminos para mirar al mundo y promoverse un entendimiento profun-
do de lo que significa ser un ciudadano en un mundo cada vez mas interdependiente, para
poder abrazar renovados conceptos de solidaridad, preocupacion por los demas, incluso
por aquellos que estan muy distantes de nuestra propia vida diaria. Nuevos paradigmas de
pensamiento podrian promover una comprension mas profunda sobre cémo funcionan los
sistemas complejos y facilitar abordajes novedosos a la financiacién internacional.

Hemos intentado hacer frente a los desafios morales que suponen un reto para la salud
global y hemos identificado diversos valores que necesitan ser fomentados:22

e Respeto por la vida y principios éticos universales.

e Derechos Humanos, responsabilidades y necesidades.

e Equidad.

e Libertad.

e Democracia.

* Medioambiente ético.

* Solidaridad.

También hemos sugerido un camino hacia delante a través de cinco abordajes transforma-
cionales:

¢ Desarrollando un estado global de la mente.
e Promoviendo los intereses personales a largo plazo.

20 Royal Danish Ministry for Foreign Affairs (RDMFA). Building a global community: globalisation and the com-
mon good. Copenhague: RDMFA. 2000.

21 Crocker D. Development ethics and globalisation. Philosophy and Public Policy Quarterly 2002; 22 (4): pp
13-19.

22 Benatar SR, Daar A, Singer PA. Global Health Ethics: A Rationale for Mutual Caring. International Affairs
2003; 79: pp 107-138.
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e Llegando al justo equilibrio entre optimismo y pesimismo a cerca de globalizacién y soli-
daridad.

e Reforzando capacidad.

* Mejorando la produccién de bienes publicos globales para la salud

Se ha propuesto que tal progreso puede iniciarse extendiendo el discurso sobre ética,
desde relaciones interpersonales hacia la ética de relaciones entre instituciones e incluso
a la ética de las relaciones entre naciones.

La idea de que la bioética puede servir como herramienta para el progreso es apoyada por
Wildes (2002), que sostiene que la bioética es una forma de filosofia social. Este autor nos
recuerda, que los paises industrializados han construido multiples burocracias para permi-
tir gobernar y regular la vida humana, y que estas estructuras ayudan a definir la vida del
ser humano y actuan con frecuencia como una forma de control social. Debido a que los
sistemas de medicina y asistencia sanitaria son una de estas estructuras burocraticas, la
medicina es una institucién social, y las cuestiones éticas en medicina y asistencia sanita-
ria sélo pueden tratarse adecuadamente si son entendidas en el contexto social de la prac-
tica de la medicina. La bioética proporciona una lente con la que examinar sociedades lai-
cas y llegar a comprender bien la autoridad politica y su ejercicio correcto.23

Recursos para nuevas intervenciones en salud global

El reconocimiento de que es preciso aumentar los recursos para intervenciones nuevas
que podrian mejorar la salud global ha estimulado una filantropia generosa. Se ha puesto
mucha esperanza en proyectos recientes como el Plan de emergencia del Presidente Bush
para el alivio del SIDA, el Fondo Global de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la mala-
ria, la Fundacién Clinton, el Proyecto Multisectorial de SIDA del Banco Mundial y en otras
ambiciosas agencias donantes. Sin embargo, mientras la filantropia es necesaria, no sera
suficiente para sustentar mejoras en la salud global. Es necesario considerar otros medios
potenciales de estrategias de reduccion de la pobreza, a pesar de que pueden ser polémi-
COS y encontrarse con resistencias.

En primer lugar, es preciso un cambio hacia el entendimiento de que la guerra es cara,
agrava la mala salud y promueve la emergencia de nuevas enfermedades, podria permitir
que parte de los 750.000 millones de ddlares que se gastan globalmente cada afno se des-
viasen a actividades de promocion de la salud.24 Si se produjera una reduccion de conflic-
tos a la vez que se promueve la paz, podria contribuirse a un progreso sostenible dirigido

23 Wildes KW. Bioethics as social philosophy. Washington DC: Social Philosophy and Policy Foundation,
Universidad de Georgetown 2002; 19 (2): pp 113-125.

24 Kassalow JS. Why health is important to US foreign policy. Nueva York: Council on Foreign Relations and
Mildbank Memorial Fund. 2001.
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a mejorar la vida de muchos y fomentar nuevas imagenes de seguridad global. Es benefi-
cioso el ejemplo de cdmo un gasto excesivo en militarizacion en Sudafrica dificulté el des-
arrollo en aquel pais.25

En segundo lugar, el reconocimiento por parte de las naciones ricas de su papel en la pre-
servacién de la pobreza, podria aumentar su sentido de la responsabilidad en proporcio-
nar ayuda al desarrollo de una forma que progresivamente reduzca la dependencia en la
filantropia. Sreenivasan (2002), como lo han hecho previamente otros, sugiere que si los
paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE) dona-
sen un 1% de su producto interior bruto (PIB) a la ayuda externa, supondria un total de
222.250 millones de ddlares, un avance significativo si se compara con los 56.378 millo-
nes de ddlares donados en 1999 (0,24% del PIB). Este autor argumenta, que un 1% es
una cantidad modesta que es inverosimil refutar debido al inmenso bien que podria lograr-
se con esta suma. Explora las consecuencias de la utilizacion de tales recursos y hace
frente a las protestas contra su propuesta desde la perspectiva de una teoria ideal.26

Hay que reconsiderar un abordaje complementario aboliendo deudas que nunca podran
ser devueltas. Manteniendo la deuda del tercer mundo con el conocimiento de que fue cre-
ado en gran medida a través de un inapropiado trafico de armas y proyectos de desarrollo
deficientes, mina la humanidad de aquellos que demandan el pago y la vida y dignidad de
aquellos que de hecho estan esclavizados por la deuda. El alivio de la deuda no eliminara
la necesidad de préstamos y ayuda financiera y exigira responsabilidad para nuevos prés-
tamos que garanticen su legitimidad en el futuro. La crisis de la deuda necesita ser trata-
da dentro del amplio contexto del sistema financiero internacional impuesto por naciones
poderosas financieramente y que debe asumir parte de la responsabilidad por sus efectos
adversos.2?

Pettifor (1996), ha descrito una serie de principios para llegar a un acuerdo justo de la
deuda. En primer lugar, el reconocimiento de hasta qué punto ambas partes en un présta-
mo pueden comportarse de modo temerario e irresponsable en la creacion de deudas, de
forma que ambos deberian compartir la carga de las crisis que quizas se deriven a conti-
nuacion. En segundo lugar, deberia haber respeto por el principio legal de juicio imparcial
y que aquellos que se encuentran envueltos en una disputa no deberian ser jueces. En ter-
cer lugar, deberia imperar la transparencia y la responsabilidad hacia ciudadanos y contri-
buyentes por las crisis de deuda publica y hacer uso de los fondos de los contribuyentes.2”

Existe otro abordaje que podria elevar los recursos a partir de nuevos impuestos. Las trans-
acciones financieras diarias a escala mundial sobrepasan el billon de ddlares del que

25 Fine B, Rustomjee Z. The Political Economy of South Africa: From Minerals-Energy Complex to
Industrialisation. Johannesburgo: Witwatersrand University Press. 1996.

26 greenivasan G. International Justices and Health: A proposal. Ethics and International Affairs 2002; 16 (2):
pp 81-90.

27 Ppetifor A. Resolving international debt crises fairly. Ethics and International Affairs 2003; 17 (2): pp 2-9.
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menos del 10% es dedicado a remunerar a las personas por los servicios prestados. El resto
es simplemente reembolsado y revendido dentro de lo que se ha llamado “economia de
casino” (“casino economy’).28 Es razonable sugerir que seria legitimo gravar tales transac-
ciones econémicas para un fondo global de desarrollo. Del mismo modo, los conceptos
actuales de libre comercio deberian ser modificados para incluir costes medioambientales
en las actividades de negocios. Esto indicaria la aceptacion de que no puede haber libre
acceso a los “bienes naturales” si supone la desventaja de distanciar de estos bienes a per-
sonas de cualquier otro lugar o futuras generaciones.29

Finalmente, la promocion de normas comerciales justas generaria recursos de gran impor-
tancia para los paises en desarrollo permitiéndoles vender sus productos a precios que
aumentarian su independencia. Los subsidios agricolas de 350.000 millones de ddlares en
los paises industrializados30 y el proteccionismo del comercio, cuestan a los paises en
desarrollo 50.000 millones de ddlares anualmente en potenciales ganancias de exporta-
cién.31

Estableciendo un ejemplo moral

Tan poderosa como puede ser la ciencia, el mercado, los derechos humanos y otros “len-
guajes morales”, puede ser la influencia de los paises ricos en el establecimiento de un
ejemplo moral potencialmente mas poderoso. Desatender a los pobres dentro de socieda-
des ricas, perpetuar insostenibles estilos de vida consumistas, la falta de acceso universal
a la atencion sanitaria dentro de los Estados Unidos y la continua produccion de armas de
destruccion masiva,32 son pobres ejemplos para otras naciones. Las tendencias en dona-
ciones de ayuda a paises en desarrollo reflejan que progresivamente se dedican propor-
ciones cada vez mas reducidas de recursos a un desarrollo real, mientras que una propor-
cién creciente se gasta en asistencia humanitaria33 para tragedias provocadas por el hom-
bre y que podrian haberse evitado.

28 Strange S. Casino Capitalism. Oxford: Basil Blackwell Publishers. 1986.
29 | ou N, Gleeson B. Society and Nature. Londres: Routledge. 1998.
30 Elliot L. Don't let the rich cry poor over aid. Guardian The Guardian Weekly. 22-28 de mayo de 2003; pp 12.

31 Kristof ND. What did you do during the African Holocaust?. The New York Times. 27 de mayo de 2003; sec-
cion A, péagina 25.

32 givard R. World Military and Social Expenditure 1996, XVI edicion. Washington DC: World Priority Press.
1996.

33 |bid 4.
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Conclusiones

El mayor riesgo potencial para la salud y la vida de todos recae en las disparidades en la
salud global. Por otra parte, no son solo estas disparidades las que plantean desafios para
el desarrollo de nuevas intervenciones, sino que especialmente son aquellas fuerzas que
generan las disparidades las que representan mayores impedimentos para la mejora de la
salud global. Las causas de las progresivas tendencias deberian ser entendidas y recono-
cidas, la voluntad politica adoptara las medidas apropiadas y mecanismos definidos y pro-
cedera en consecuencia. Esta agenda podria permitir progresos cientificos y acompanar-
se de progreso moral y eliminar los impedimentos para nuevas intervenciones que puedan
mejorar la salud global.
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Participacion individual y comunitaria en la promocion de la salud
Helder Martins

Helder Martins es asesor del Ministerio de Sanidad de Mozambique.

Introduccion y definiciones

Comenzaré mi presentacion definiendo algunos términos y conceptos para que nos enten-
damos mejor, pues se trata de un area donde no todos atribuimos el mismo sentido a los
mismos.1.2 Aunque mas que definir o explicar estos términos y conceptos, lo que interesa
es analizarlos y discutirlos a la luz de cdmo han sido referidos en la literatura cientifica
internacional y también de nuestra propia experiencia.

Siempre que haya un término o concepto cuya definicion haya sido recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sera la utilizada en esta presentacion.

Se entiende por comunidad a un conjunto de personas que viven en un area geografica
limitada, de forma organizada y cohesionada, manteniendo vinculos sociales entre ellas.34
Participacién o implicacion comunitaria en la salud significa la implicacion activa de las per-
sonas que viven juntas, de forma organizada y en cohesion, en la planificacion y puesta en
practica de la atencion primaria de salud, usando recursos locales, nacionales u otros.3

Segun la OMS, en el proceso de implicacion comunitaria en la salud, los individuos asumen
la responsabilidad y desarrollan la capacidad tanto para contribuir en su salud, bienestar y
desarrollo propios, como para el de la comunidad en la que viven. Para la OMS, participacion
comunitaria seria menos fuerte y tendria una connotacién de cierta pasividad.3.6

1 Rocha D.G. Termos e Conceitos Associados a Promocéao da Saude. Comunicacién presentada en el VI
Congreso Brasilefio de Salud Colectiva. Brasilia. 29 de julio-2 de agostos de 2003.

2 Martins H. Proposta de Politica de Envolvimento Comunitério para a Saude. Maputo: Ministerio de Salud.
2001.

3 Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Glosario de términos empleados en la serie “Salud para Todos”,
nuamero 9. Ginebra: OMS. 1984.

4 Martins H, Flanagan D, Nanyonga-kaija J. Participation of Communities for Improvement of Their Own
Health. Presentacion audiovisual efectuada por el primer autor en la Conferencia Nacional sobre
Movilizacion comunitaria en la Salud celebrada en Uganda conjuntamente con la Organizacién Mundial de
la Salud. Kampala: Ministerio de Salud. 27 de agosto de 1992.

S Werner D, Bower B. Helping Health Workers Learn. Palo Alto (California): The Hesperian Foundation, 1982.

6 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud en
Alma-Ata (URSS). Ginebra: OMS. 1978 (serie “Salud para Todos”, numero 1).
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En opinion de Werner y Bower (1982), la participacion comunitaria seria, para muchos y
en particular para ciertos planificadores burocraticos del Ministerio de Salud, un medio
para mejorar la prestacion de la atencion a la salud, limitandose a “hacer que las comuni-
dades acepten de mejor grado las actividades de salud que ellos previamente definiran’.
Estos autores insisten en la necesidad de una implicacion, incluso de los pobres, trabajan-
do colectivamente, en el analisis de los problemas y toma de decisiones para resolverlos.®

Para Tarimo y Webster (1994), habria seis niveles crecientes de participaciéon comunitaria,
desde un primer nivel en que los planes se elaboran externamente a la comunidad y son
presentados a ésta, para una mera aprobacion formal, hasta una situacién en que “la
comunidad identifica sus problemas de salud, toma todas las decisiones importantes en
relacion a los objetivos que quiere alcanzar o medios que pretende utilizar y las entidades
externas se limitan a apoyar”. Estos mismos autores se refieren a estudios realizados por
la OMS en todas sus regiones, que muestran que los niveles mas bajos de participacion
comunitaria son muy frecuentes en todo el mundo y el nivel mas elevado, por ellos descri-
to como “implicaciéon comunitaria”, es muy raro.”

Esta diferencia de conceptos entre participacién e implicacion comunitaria no siempre esta
ligada a la terminologia utilizada, sino méas bien a la forma en que son interpretados. Para
algunos autores,* lo importante seria la perspectiva en que la participacion comunitaria es
considerada, de modo que ésta puede verse como un medio para alcanzar determinados
objetivos y metas, utilizando los recursos socioecondmicos de la comunidad. En este caso,
atender esos objetivos es mas importante que el proceso de participacion. La participacion
también puede ser considerada como un fin en si misma, esto es, el énfasis debe poner-
se en el proceso de participacion durante el cual, se construye confianza y solidaridad
entre los miembros de la comunidad. Bajo esta perspectiva, la participacion comunitaria
seria un proceso activo respondiendo a las necesidades locales y en constante cambio.

Nosotros, en trabajos elaborados en 1992,48 consideramos cuatro niveles (que eventual-
mente podriamos haberlos llamado “modelos”) de participacién o implicacion comunitarios:

¢ Nivel I: la comunidad aumenta el grado de utilizacion de los servicios, con el consiguien-
te aumento de las tasas de cobertura.

e Nivel Il: la comunidad pasa a colaborar mas activamente.

¢ Nivel lll: la comunidad se implica en el analisis de los problemas y necesidades locales
y comienza a tomar algunas decisiones.

* Nivel IV: la comunidad toma el control de las decisiones y asume todas sus responsa
bilidades (lo que los ingleses llaman “empowerment”).

7 Tarimo E, Webster E.G. Primary Health Care Concepts and Challenges in a Changing World—Alma Ata revi-
sited. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud. 1996.

8 Martins H. Intersectorial Cooperation and Community Participation for Health. Presentaciéon audiovisual
efectuada, por el entonces Representante de la Organizacién Mundial de la Salud en Uganda en el semi-
nario Intersectorial Cooperation and Community Participation for Health. Hoima (Uganda). 4 de agosto de
1992.
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Por ultimo, en materia de terminologia tenemos que reconocer que la designacion de par-
ticipacién comunitaria esta mas generalizada, pero como asumimos el compromiso de res-
petar las recomendaciones de la OMS, utilizaremos implicacion comunitaria con el signifi-
cado atribuido por la OMS.3.9.10

Siguiendo en la linea de la OMS, el principal componente de la implicacién comunitaria en
la salud seria la participacion de la comunidad en la toma de decisiones en materia sani-
taria.

Teniendo en cuenta lo que se ha afirmado, se puede decir que el concepto de implicacion
comunitaria en la salud se traduce en que la comunidad debe involucrarse activamente en:
el andlisis y priorizacién de sus problemas de salud; toma de decisiones, planificacion y
puesta en marcha de programas o actividades de salud comunitaria, para solucionar o
minimizar los problemas identificados; organizacion, gestion, implementacion, seguimien-
to y evaluacion de esos programas o actividades de salud comunitaria; adquisicion de habi-
lidades técnicas, competencias y capacidades para poder proseguir con los programas
comunitarios; y promocion, desarrollo y apoyo de las acciones iniciadas.

La definicion de intervencion comunitaria, por un lado, tiene la ventaja de implicar una
accién muy determinada y muy participativa de las autoridades de salud e impulsar el
envolvimiento de las comunidades, pero por otro lado, tiene una connotacion de “manipu-
lacion” de las comunidades que serian manipuladas para participar sin involucrarse en rea-
lidad.

Intervencién comunitaria seria aquello que Werner y Bower (1982) hacen una denuncia
cuando afirman que para ciertos planificadores burocraticos de los Ministerios de Salud,
es un medio para mejorar la dispensacion de cuidados de salud, limitandose a “hacer que
las comunidades acepten de mejor grado las actividades de salud que ellos previamente
definiran”. Seria también la actitud de las autoridades sanitarias en el mas bajo nivel de
participacion comunitaria descrito anteriormente, referido por Tarimo y Webster (1994).7
Corresponderia a los niveles | y Il de participacién comunitaria de la clasificacién por nos-
otros presentada en 1992.4.8

Dada esta connotacién peyorativa, es mejor no utilizar la expresion de intervencion comu-
nitaria. La movilizacidén comunitaria es una expresidon mas neutra y de cualquier modo,
implica un proceso activo por parte de las autoridades de salud para generar implicacion
comunitaria y crear un ambiente que le sea favorable.? No obstante, esa implicacion

9 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Development of Indicators for Monitoring Progress Towards Health for
All by the Year 2000. Ginebra: OMS.1981. (serie “Salud para Todos”, nimero 4).

10 Kassay H.M, Oakley P. Community involvement in health development: a review of the concept and practi-
ce. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.1999.

" Haglund B, Petterson B, Finer D, Tillgren P. Creating supportive environments for health. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud.1996.
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comunitaria seria obtenida por la persuasion, por la promocioén de la idea, por la demos-
tracion de sus ventajas, por el ambiente favorable creado por las autoridades, por la elec-
cion de los socios apropiados, esto es, con experiencia y vocacion para este tipo de traba-
jo, pero nunca por una imposicion ni por cualquier otra forma de coaccién o de manipula-
cion.

En materia de movilizacién comunitaria se debe poner todo énfasis en la auto-rresponsa-
bilidad de las comunidades y sus miembros, a quienes corresponde identificar sus proble-
mas de salud, definir sus prioridades y tomar decisiones sobre la forma de resolverlos,
pero esto de ningun modo puede significar que no se responsabilicen los trabajadores
sanitarios o miembros de ONGs que trabajan con las comunidades. En definitiva, no puede
haber una irresponsabilidad tecnoldgica por parte de quienes poseen la tecnologia.4 812

Politica de implicacion comunitaria y Politica Nacional de Salud

La implicacion comunitaria merece maxima prioridad en el marco de la Politica Nacional
de Salud. De hecho, la implicacion de las comunidades en el analisis y solucion de sus pro-
pios problemas de salud se considera universalmente un factor fundamental para el éxito

de todos los programas de salud y para mejorar el estado de salud de la poblacion.47. 10,
11,12,13

La importancia de la implicacién comunitaria en la salud ya fue sefialada hace mucho tiem-
po, pero fue especialmente en la Conferencia de Alma-Ata sobre atencién primaria de
salud, donde se subray6 su importancia y quedo reflejado en la Declaracion final de la
Conferencia,® aprobada por unanimidad en mayo de 1978 por la 322 Asamblea Mundial de
la Salud.1 Esta invité a los estados miembros a formular politicas, estrategias y planes de
accion nacionales en conformidad con las conclusiones y recomendaciones de la
Conferencia.

Mozambique tiene una larga experiencia a este respecto, que es incluso anterior a la
Conferencia de Alma-Ata. La decisidon de adoptar una politica de salud, en la que la impli-
cacion comunitaria era un elemento fundamental, fue tomada en el primer Seminario
Nacional de Salud, en noviembre de 1975 (apenas cuatro meses después de la indepen-
dencia nacional). En este seminario se lanz¢ la idea o concepto de “promocion de la salud
de la comunidad por la propia comunidad”, que fue asumida por las poblaciones organiza-
das y enmarcadas por las organizaciones democraticas de masas.!® Para la materializa-

12 Martins H. La Coopération Intersectorielle pour la Santé, les Soins de Santé Primaires et I'objectif Social de
la Santé pour Tous d’ici 'An 2000. Yaoundé (Camerun): Organizacion Mundial de la Salud y Ministerio de
Salud Publica.1986.

13 Martins H. Apontamentos de Estatistica Sanitaria e Hospitalar. Maputo: Edicdo do Autor. 1985.

14 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Resolucion WHA.32.30. Ginebra: OMS. 1979.

15 Ministerio de Salud. Informe final del | Seminario Nacional de Salud celebrado en Quelimane. Quelimane
(Mozambique): Ministerio de Salud. 30 octubre-4 noviembre de 1975.
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cion de este concepto se lanzé de forma paralela la Campafna Nacional de Saneamiento
del Medio Ambiente, que se puso en practica en toda la extension del territorio nacional y
la Campana Nacional de Vacunaciones, que fue precedida y acompafnada por un intenso
trabajo de movilizacion popular para que las comunidades se involucrasen activamente en
la “promocion de la salud de la comunidad por la propia comunidad” y este concepto paso
a convertirse en un elemento muy importante en nuestra politica de salud.

Desgraciadamente, con la guerra de desestabilizacion realizada por los mozambiquefios
pero orquestada desde el exterior, que sacudid al pais a partir de 1979, todas estas con-
quistas en materia de implicacion comunitaria en la salud se perdieron.

En nuestra opinién, la implicacion comunitaria en la salud es un derecho del ciudadano y
por consiguiente un deber del estado, y debe ser parte integrante de la Politica Nacional
de Salud. Los ministerios de salud tienen la responsabilidad de crear todas las condicio-
nes para que las comunidades se puedan desarrollar. La colaboracién de las ONGs y de
otras agencias de de sarrollo es muy importante, mas cabe a los ministerios de salud pro-
moverla, crear las condiciones para que se materialice la implicacion comunitaria y regu-
lar tanto las modalidades de implementacién como de colaboracién por parte de entidades
extranjeras, definiendo algunas lineas de orientacién y ejerciendo un cierto grado de
supervision.

Formas de Implicacion de la Comunidad en la Salud

La implicacion comunitaria en la salud puede tomar multiples y variadas formas y es muy
dificil presentar una lista de modalidades de implicacion, pues se corre siempre el riesgo
de menospreciar algunas de ellas. De forma que la lista que se presenta a continuacion es
a titulo explicativo y puede ser objeto de ampliaciones:

e Participacion activa y consciente de la comunidad en el analisis de sus problemas de
salud y en la toma de decisiones sobre las formas y medios de hacerles frente.

e Participacion activa y consciente de la Comunidad en la puesta en marcha de los pro-
gramas y de las actividades de salud.

* Participacion de los miembros de la comunidad en la gestion de los programas de salud
a nivel local y en la gestion y organizacion de los establecimientos de salud.

* Participacion de los miembros de la comunidad en la construccion de letrinas y basure-
ros u otras tareas de saneamiento del medio.

e Participacion de la comunidad en reuniones de discusién de temas de salud, sesiones
de educacion para la salud y jornadas colectivas de limpieza y arreglo de lugares publi-
cos e infraestructuras de equipamiento social.

e Contribucion financiera o en forma de trabajo de la comunidad, para la construccion y
equipamiento de unidades sanitarias y desarrollo de infraestructuras que directa o indi-
rectamente contribuyan a la mejora de las condiciones de salud.

* Contribucién de la comunidad, directamente o a través de organizaciones de masas o
de ONGs para la alimentacién de enfermos internados en los establecimientos de
salud.
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e Organizacién de la comunidad para la prestacion de asistencia sanitaria en zonas
donde no existen establecimientos de salud.
* Participacion en la eleccion y permanencia de los agentes de salud de las aldeas.

La contribucion financiera directa para el pago de la asistencia sanitaria esta considerada
a veces como una forma de participacion comunitaria en la salud. En algunos paises fran-
céfonos de Africa Central y Occidental, cuando se habla de participacién comunitaria, las
personas lo entienden como una contribucion financiera, lo que significa que esa es la
Unica forma de participacién comunitaria en la salud que conocen. Discordamos totalmen-
te con respecto a que la contribucién financiera directa para el pago de la asistencia sani-
taria sea una forma de implicaciéon comunitaria en la salud. En nuestra opinién es una
imposicion que se hace a las comunidades y éstas no tienen mas remedio que aceptar.

Ademas, es preciso tener mucho cuidado con las contribuciones financieras en el sentido
de contribuciones de trabajo no remuneradas. Esas contribuciones acaban por ser aquello
que en Brasil se llama “mutirao”,'®¢ que no es ninguna forma de implicacién comunitaria
para la salud, sino que en realidad no pasa de ser una forma de explotacion de las
poblaciones rurales o de las periferias urbanas. Esta definicion significa que las
poblaciones, aunque tengan algunas ventajas para su salud, en la realidad estan pagando
por segunda vez aquello que ha habian pagado con sus impuestos.

Lo mas importante en la implicacidon comunitaria es que los individuos, las familias y las
comunidades tomen las responsabilidades por su propia salud, independientemente de
que el acceso a los servicios sanitarios dependan o no del pago de una tasa.

De cualquier modo, la implicacion comunitaria en la salud no debe implicar una transferen-
cia de responsabilidades en materia de financiacion de los servicios de salud desde
el gobierno a la poblacion, mas bien por el contrario, una division de responsabilida-
des.4.8,17

Formas de movilizacion comunitaria en la salud

Es necesario ser conscientes de que la implicacion comunitaria en la salud no surge
espontaneamente. La iniciativa creadora de algunos lideres y organizaciones locales
puede proporcionar cierto grado de interés a las comunidades para la promocion y defen-
sa de su propia salud y puede dar lugar a acciones concretas de implicacién de esas
comunidades, pero esa implicacion comunitaria sera efimera, con resultados que quedan
siempre limitados a un area geografica determinada.

16 valla V.V, Carvalho M, Assis M. Participag@o popular e os Servigcos de Saude: O Contole Social como
Exercicio da Cidadania. Rio de Janeiro: Abrasco/Pares 1993.

17 Martins H. Papel da Comunidade na Promogéo da Saude. Presentacion audiovisual en un Seminario sobre

«Comunicagao Social e Saude Publica». Maputo: Sindicato Nacional dos Jornalistas, Ministerio de Salud y
Organizacion Mundial de la Salud. OMS. 9 de diciembre de 1997.
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Las ONGs también pueden suscitar en algunas comunidades una mayor o menor implica-
cion o participacion de éstas, pero también en este caso, la implicacion en general solo
dura el tiempo en que la ONG esta presente y apoya, siendo dificil cubrir toda la extension
geografica del pais con ONGs.

En cualquiera de los dos casos mencionados, no habra unidad de criterios en los distintos
proyectos y comunidades y el grado de implicacion y participacion, asi como la forma en
que la utilicen, sera muy diferente.

Para conseguir obtener formas de implicacion comunitaria en la salud sostenibles y sobre
todo, para que se produzca en toda o casi toda la extensién de un territorio, es necesario
que:

e la implicacion comunitaria sea un objetivo explicito y prioritario de la Politica Nacional
de Salud,

¢ se definan claramente estrategias coherentes para alcanzar ese objetivo, tanto el obje-
tivo como las estrategias sean parte integrante del Plan Nacional de Desarrollo en
Salud, que debe prever las acciones concretas de movilizacién comunitaria para la
salud,

e se realice una asignacion de recursos conforme al grado de prioridad que fue atribuido
a ese objetivo,

* se utilicen técnicas apropiadas de movilizacion comunitaria,

* se involucren los asociados mas convenientes para este tipo de acciones.

Por otro lado y tal vez méas importante, es que para que la implicacién comunitaria en la
salud sea una realidad y un éxito, es indispensable que la propia filosofia de base de la
Politica Nacional de Salud tenga como una prioridad la promocion de la salud y prevencion
de enfermedades. Un sistema de salud altamente medicalizado y que tenga como priori-
dad las acciones de naturaleza curativa, dificilmente puede suscitar una implicacion comu-
nitaria y permita que ésta se pueda manifestar.4:8:17

Por ultimo y no menos importante, para promover la implicacion comunitaria en la salud es
necesaria una actitud apropiada de los trabajadores de salud en general, y de los trabaja-
dores de atencion primaria en particular.

Fases o etapas de la movilizacién comunitaria para la salud

En una primera fase: hay que pedir a la comunidad que identifique sus problemas de salud.
En una segunda fase: se debe sugerir que las comunidades determinen el grado de prio-
ridad en que se presentan los problemas de salud y de ahi determinar las prioridades para
la accion. En la tercera fase: conviene suscitar un debate sobre lo que la comunidad pien-
sa en lo que respecta a las causas de aquellos problemas que ha identificado. En una
etapa siguiente, es correcto intentar hacer que la comunidad conozca los recursos dispo-
nibles localmente, siendo indispensable que nunca se olvide de los recursos humanos.
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Finalmente, debe pasarse a la fase de analisis, discusion y decision sobre las soluciones
para los problemas de salud. La comunidad debe ser soberana a este respecto, pero es
importante destacar que los agentes externos de movilizacion comunitaria, ya sean traba-
jadores de salud o miembros de ONGs, tienen también un papel de educadores del que
no podemos prescindir. No cabe duda alguna de que en la mayoria de los casos, las comu-
nidades no poseen el conocimiento tecnolégico suficiente para poder tomar las decisiones
correctas sin el apoyo externo. En general, cuando los agentes externos de movilizacion
comunitaria tienen una actitud correcta, sus opiniones y consejos son muy bien acogidos.
Es una cuestion de que educar no significa imponer. Por ultimo, tomadas las decisiones,
debe pasarse l6gicamente a la accion, que es ciertamente la fase mas importante.

Ventajas de la implicacion comunitaria en la salud

Trataremos de abordar las multiples ventajas que con mayor frecuencia se han atribuido a
la implicacion comunitaria en la salud. Es posible que esta lista sea limitada y que existan
otras posibles ventajas:

» Satisfaccion de un derecho y de un deber.

e Promocion de autorresponsabilidad de colectivos e individuos.

* Aumento de las tasas de cobertura de los servicios sanitarios.

* Mejora de la calidad de los cuidados de salud prestados.

¢ Reduccion drastica de la corrupcion y negligencia de los trabajadores de salud.

* Desburocratizacién del funcionamiento de los centros de salud.

* Apertura de grandes perspectivas para priorizar las acciones de promocién de la salud
y prevencion de enfermedades.

* Aumento de la eficacia del sistema de salud.

* Aumento de la eficiencia del sistema de salud.

e Refuerzo de la cohesién y autosuficiencia de la comunidad.

Nota: en la literatura también ha habido referencias a otras ventajas, como son una mayor
equidad y garantia de sostenibilidad de los programas. En lo que respecta a la equidad, no
vemos ninguna relacion entre ésta e implicacion comunitaria. A nuestro parecer, son dos
cuestiones diferentes y sin relacion entre ellas. La creencia de que la implicacion comuni-
taria en la salud tendria la ventaja de dar sostenibilidad a los programas de salud, esta liga-
da a la idea de introducir en esta implicacion un fuerte componente de contribucién finan-
ciera de las comunidades. Tenemos algunas reservas sobre esta materia, que en el caso
de las comunidades pobres, como son casi todas en Mozambique y en muchos paises de
Africa, €S como poco inmoral.

Factores facilitadores de la implicacion comunitaria en la salud

Aqui presentamos los factores facilitadores de la implicacion comunitaria en la salud que
nos parecen mas importantes: 4,817
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Fuerte consciencia del papel que todos deben tener para la defensa y promocion de su
propia salud.

Estructuracion de los sistemas de salud de tal modo que se dé alta prioridad a las accio-
nes no médicas y médicas de promocion de la salud y de prevencion de enfermedades.
Se atribuya alta prioridad a la implicaciéon comunitaria en la salud y a la promocion de
la salud, apareciendo éstos como objetivos explicitos de la Politica Nacional de Salud.
Existencia de un Plan Nacional de Desarrollo de Salud, que prevenga acciones concre-
tas de movilizacion comunitaria en la salud.

Buena comprension, a todos los niveles de gestion, de la importancia de la implicacion
comunitaria en la salud.

Dinamismo de los dirigentes politicos, administrativos y sanitarios.

Existencia de autoridades comunitarias imparciales, democraticas y comprometidas en
el bienestar de la comunidad.

Buena comunicacion de las estructuras de salud y de otros agentes externos de moviliza-
cién comunitaria con las comunidades y autoridades comunitarias por ellas legitimadas.
Existencia de mecanismos de articulacion adecuados y de correcto funcionamiento
entre las estructuras de salud y las restantes instituciones de movilizacion comunitaria
para la salud.

Existencia de trabajadores de salud y de otros agentes de movilizacién comunitaria
competentes para el trabajo con las comunidades.

Existencia de mecanismos apropiados y de oportunidades para que las comunidades
desarrollen habilidades técnicas, competencias y capacidades.

Existencia y funcionamiento adecuado de mecanismos de coordinacion entre los diver-
sos sectores del gobierno.

Existencia de una estructura organizativa y de gestion adecuada y correctos mecanis-
mos de seguimiento y evaluacion.

Factores que dificultan la implicacion comunitaria en la salud

También aqui son numerosos los factores que dificultan la implicacién comunitaria en la
salud, de forma que presentamos los que nos parecen mas importantes: 4,8,17
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Débil conciencia del papel que todos deben tener para la defensa de la promocién de
su propia salud.

Medicalizacién excesiva de las estructuras y trabajadores de salud.

Inexistencia de un Plan Nacional de Desarrollo en Salud.

Que se atribuya poca o nula prioridad a la implicacién comunitaria en la salud.

Poca o ninguna comprension, a todos los niveles de gestion, de la importancia de la
implicacion comunitaria en la salud.

Falta de dinamismo de los dirigentes politicos, administrativos y sanitarios, asi como
una mala eleccion de éstos.

Falta o mala comunicacién de las estructuras de salud y de otros agentes externos de
movilizacidon comunitaria, con las comunidades y autoridades comunitarias por ellas
legitimadas.
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* Autoritarismo y dirigismo exagerado por parte de las autoridades sanitarias, politico-
administrativas y de otros agentes externos de movilizacién comunitaria.

* Existencia de trabajadores de salud y de otros agentes de movilizacion comunitaria
incompetentes e inadecuadamente formados para el trabajo con las comunidades, en
materia de técnicas y métodos participativos.

* Falta de responsabilidad de los agentes externos de movilizacion comunitaria en su
papel de educadores y orientadores en cuestiones cientifico-técnicas.

e Falta de respeto de los agentes externos de movilizacién comunitaria por las autorida-
des comunitarias.

e Vision autdcrata, burocratica y/o paternalista de los trabajadores de salud y de otros
agentes externos sobre los conceptos de movilizacion y de participacion comunitaria en
la salud.

e Corrupcion y desatencion de los trabajadores de salud y de otros agentes externos de
movilizaciéon comunitaria.

* Eleccion inadecuada de los asociados en la movilizacion comunitaria en la salud.

* Mecanismos de articulacion inadecuados o inexistencia de los mismos, entre las estruc-
turas de salud y las restantes instituciones de movilizacién comunitaria para la salud.

* Existencia de lideres comunitarios autoritarios, retrogrados y anticientificos.

* Existencia de fuertes contradicciones en el seno de la comunidad.

e Existencia de fuertes niveles de pobreza en las comunidades.

e Existencia en el seno de la comunidad y de sus lideres, de tradiciones y creencias retro-
gradas, anticientificas y perjudiciales para la salud.

e Falta de oportunidades o de mecanismos adecuados para que las comunidades des-
arrollen habilidades técnicas, competencias y capacidades.

e Bajos niveles de financiamiento del sector salud, por el estado por parte de los asocia-
dos al desarrollo;

* Mecanismos de coordinacion inexistentes o de funcionamiento inadecuado entre los
diversos sectores de gobernacion.

e Ausencia de una estructura organizativa y de gestiéon, mecanismos de seguimiento y
evaluacion, o de existir no son adecuados.

Como es obvio, es necesario tomar las medidas apropiadas para evitar y/o minimizar todos
los factores que dificultan la implicacién comunitaria en la salud y perfilar todas las dificulta-
des. Por consiguiente, esto implica una gran determinacion politica para atribuir la justa prio-
ridad que la implicacion comunitaria se merece. Este proceso puede que tenga que pasar por
una reestructuracion y reorientacion profundas de los sistemas de salud,* 7.8, 12,17 un vasto
programa de reconversion de los trabajadores de salud existentes y formacion de nuevos
modelos de futuros trabajadores de la salud,4,7:8:12.17 una adecuada eleccion de los asocia-
dos para la movilizacién comunitaria,48.12,17 y un proceso de educacién comunitaria hacien-
do uso de los métodos participativos de aprendizaje mas modernos.18.19

18 Martins H. Metodologia de Aprendizagem por Solucdo de Problemas—Volume |-Caracteristicas e
Vantagens. Maputo: Terceiro Milénio. 1999.

19 Martins H. Metodologia de Aprendizagem por Solucdo de Problemas—Volume II- Manual de Implementacao.
Maputo: Terceiro Milénio. 2000.
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Promocion de la salud, educacién para la salud e implicacion comuni-
taria en la salud

Es muy importante subrayar que el suceso de movilizacién comunitaria en salud, dirigido
al desarrollo de una implicacién comunitaria en salud verdadera y sostenible, depende en

gran medida de la creacion de aquello que modernamente se llama “ambiente favora-
ble”.10,11,20

Ese ambiente favorable resulta, en nuestra opinién y como se ha sefalando con anteriori-
dad, por un lado, de la estructuracién de un sistema de salud en el que se confiera alta
prioridad a las acciones no médicas y médicas de promocion de la salud y de prevencion
de enfermedades y de que se atribuya alta prioridad a la implicacion comunitaria en la
salud y a la promocion de ésta, de forma que estos objetivos queden de forma explicita en
la Politica Nacional de Salud. Por otro lado, resulta de la existencia de un Plan Nacional de
Desarrollo en Salud, utilizando estrategias adecuadas y acciones concretas de moviliza-
cion comunitaria en salud.4.8.12,17

Por encima de todo, una implicacién comunitaria verdadera y sostenible, s6lo puede
surgir si se consigue crear una fuerte conciencia del papel que cada uno individual-

mente y todos colectivamente, debe tener para la defensa y promocion de su propia
salud.48,10,11,12,17,20

Por consiguiente, se debe poner énfasis en la promocién de la salud como elemento prin-
cipal de la politica sanitaria.4.8,10,11,12,17.20 En tal caso, un fuerte instrumento para la pro-
mocion de la salud sera la educacion para la salud, considerada no como un mecanismo
para la transmision de mensajes cientificos a las comunidades, sino como un proceso de
aprendizaje activo y participativo de éstas.18.19

Para Haglund y colaboradores (1996), que expresan puntos de vista de la OMS, las estra-
tegias eficaces incluirian: (i) desarrollo de politicas de salud adecuadas; (ii) medidas legis-
lativas; (iii) reorientacion estructural y organizativa de los sistemas de salud; (iv) abogacia;
(v) desarrollo de alianzas apropiadas, al mismo tiempo que aumenta el grado de concien-
cia para la promocion de la salud; (vi) desarrollo de habilidades técnicas, competencias y
capacidades; (vii) movilizaciéon y toma de poder (enpowerment).11 Combinando estos ele-
mentos de estrategia con los abordajes, la designacién de papeles, la determinacion de los
grupos objetivos, la definicion de los niveles de actuacién, procedimientos e instrumentos
de accion, y los resultados esperados, obtenemos una matriz de analisis del proceso de
aquello que llaman la creacion de un ambiente favorable.

Para Dhillon e Philip (1994), que también expresan puntos de vista de la OMS, la promo-
cion de la salud se sustenta en una triple estrategia de: (i) defensa de la salud; (ii) apoyo

20 Dhillon H.S, Philip L. Health promotion and community action for health in developing countries. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud.1994.
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social para la salud y construccién de alianzas; y (iii) toma de poder para la salud (enpo-
werment).20 Para estos autores, el proceso de defensa para la salud debe ser mucho mas
amplio, incluyendo la defensa por parte de los gobiernos, comunidades, ONGs, 6rganos
de comunicacion social, universidades o centros de investigacion y agencias internaciona-
les. El proceso de “enpowerment’ debe alcanzar a las comunidades en su conjunto y a gru-
pos especificos dentro de éstas, esto es, mujeres, jovenes, ninos en edad escolar, traba-
jadores, grupos desprotegidos, etc.

Implicacién comunitaria en la salud y su relacion con las acciones no
médicas y médicas para la promocion de la salud y prevencion de
enfermedades

Es importante sefalar que, una cuestion fundamental y un punto critico para la creacién
de un ambiente favorable y una implicacién comunitaria en la salud verdadera y sosteni-
ble, es la adopcidn de una politica de salud que de prioridad a las medidas no médicas y
médicas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

Sin esto, en nuestra opinién nunca sera posible alcanzar un nivel razonable de implicacion
comunitaria en la salud, asi como tampoco sera posible que cualquier forma de participa-
cion comunitaria sea sostenible.

Insistimos en este punto ya que nos parece una cuestion extremadamente importante, diri-
amos que se trata de una cuestidn previa. Por otro lado, una profunda transformacién de
la Politica Nacional de Salud y la estructuracion y funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud exige una enorme determinacion politica.

Asociada a esta gran transformacién en la estructuracion y el funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud, esta también la necesidad de colocar la implicacién comunitaria en la
salud en la cima de las prioridades de la Politica Nacional de Salud. No basta hacer decla-
raciones al respecto. Es preciso tomar medidas concretas y efectivas en consonancia con
esa opcion politica, que se traduzcan en la practica, comenzando por la asignaciéon de
recursos.

Por otro lado, esa opcion politica exige siempre un enorme esfuerzo de educacién (seria
mas adecuado afirmar, de reeducacién) de los trabajadores de salud, que no se hace sin

provocar un cierto grado de reaccion.

Realizar todos estos cambios, no es tarea facil y exige una enorme determinacion politica
y una gran firmeza de principios, que no siempre existen.2
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Implicaciéon Comunitaria en salud y cooperacion intersectorial en
salud

Paralelamente a la implicacién comunitaria, la Conferencia de Alma-Ata también recomen-
do un gran esfuerzo de cooperacion intersectorial en salud.® Aunque implicacion comuni-
taria y cooperacion intersectorial en salud sean cuestiones diferentes, tienen como ele-
mento en comun el reconocimiento de multiples factores determinantes de la salud, que
deben ser objeto de nuestra atencion cuando se planifica la prestacion de la atencion pri-
maria de salud. De ahi que la existencia de mecanismos adecuados de cooperacion inter-
sectorial en salud, favorezca considerablemente la implicacién comunitaria y viceversa.

Implicacién comunitaria en salud y su relacion con los distintos progra-
mas de salud

Facilmente se desprende, que no todos los programas de salud ofrecen las mismas poten-
cialidades para la implicacion comunitaria en la salud. El potencial de movilizacién y de
implicacion comunitaria que es ofrecido por las acciones de caracter curativo es mucho
mas débil que el que proporcionan otros programas.

Esto se debe a una serie de razones que a nuestro parecer son obvias. Por un lado las
acciones curativas no son programables, pues nadie sabe cuando va a enfermar.
Actualmente, las acciones de promocién y prevencion y dentro de las acciones preventi-
vas, las de prevencion primaria y secundaria son programables y pueden ser objeto de pla-
nificacion. Todas estas acciones facilitan mucho la movilizacién e implicacion comunitaria
en la salud, especialmente los programas de promocion de la salud, entre los que merece
destacar programas de higiene ambiental y de promocion de estilos de vida saludables.

Principalmente, la existencia de programas bien estructurados que relacionan pueblo 6
hospital, permitira la participacion de los miembros de la comunidad, individual o colecti-
vamente, en la gestion y organizacion de los establecimientos de salud. Sélo en aquellas
zonas donde no existan puestos de salud del Sistema Nacional de Salud u ONGs, la impli-
cacion comunitaria sera una forma mas activa de organizacién de la comunidad, cuya
mision es crear las condiciones adecuadas que garanticen la atencion primaria de salud
(construccion de un centro de salud, asignacion de un agente de salud, etc.).

Implementacion de una politica de implicacion comunitaria en salud

A modo de conclusion, nuestra firme conviccion es que la implicaciéon comunitaria en salud
es una responsabilidad del estado y un derecho de los ciudadanos. Para que este derecho
pueda ser llevado a la practica, la implicacién activa de las comunidades en la promocion y
defensa de su propia salud, debe ser uno de los objetivos prioritarios de las politicas nacio-
nales de salud. En este sentido, se debe otorgar maxima prioridad a la reestructuracion y
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reorganizacion a todos los niveles de los sistemas nacionales de salud, para que estén capa-
citados y puedan asi movilizar eficazmente a las comunidades para su desarrollo.

La politica nacional de salud debera atribuir la maxima prioridad a la utilizacién a gran
escala de medidas no médicas y medidas de promocion de la salud. Dando gran prioridad
a las medidas de caracter preventivo, especialmente de prevencion primaria, y siempre
qgue sea posible, medidas de prevencion secundaria.

Asimismo, debe otorgarse una alta prioridad a la creaciéon de mecanismos y estructuras
organizativas en las propias comunidades, que faciliten su implicacion activa en la presta-
cion de la atencion primaria de salud y en su gestidon, asi como mecanismos apropiados
para la implicacion de las comunidades en la gestion de los programas de salud y de los
centros de segundo, tercer y cuarto nivel.

En el conjunto de la politica nacional de salud, igualmente debe atribuirse alta prioridad a
la reformulacion de los programas de formacion y reciclaje del personal sanitario y asi,
capacitar a los trabajadores sanitarios en las tareas de movilizacion de las comunidades
para su implicacion en la promocién y defensa de su propia salud.

Es prioritario que se desarrollen también mecanismos de colaboracion con las agencias y
ONGs de cooperacién intersectorial en salud, para movilizar a las comunidades en su
desarrollo, promocion y defensa de su propia salud.

Las prioridades antes mencionadas deben quedar reflejadas en la asignacion de recursos
humanos, materiales y financieros (tanto por parte de organismos del estado como de
fuentes externas), asi como en el tiempo dedicado por los dirigentes del Sistema Nacional
de Salud y por los trabajadores sanitarios de primer nivel a las tareas de planificacion,
gestion, ejecucion, supervision y evaluacion de todas las actividades que conducen o
contribuyen a la implicacion comunitaria en la promocion y defensa de su propia salud.
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Prioridades para discapacitados en los paises en desarrollo
Gertrude Fefoame

Gertrude Fefoame es representante de Sight Savers International. Accra.

Generalmente, no se puede afirmar que los sistemas de salud de los paises en desarrollo
sean los ideales. En el establecimiento de los sistemas de salud, interaccionan factores
tales como escasos recursos, bajo nivel de compromiso de muchas autoridades para con
las necesidades de salud de la poblaciéon general (con la voluntad politica que comporta),
éxodo de proveedores de salud desde los paises en desarrollo a los desarrollados y el bajo
nivel de conocimientos de salud entre la mayoria de la poblacién. Estos sistemas son bas-
tante uniformes en los paises en desarrollo, que en su mayoria se han embarcado en pro-
gramas de atencion primaria de salud (APS), donde las personas con discapacidad forman
parte de estos sistemas y por consiguiente, es de esperar que se les conceda las mismas
oportunidades de salud disponibles en sus diferentes paises, pero la realidad es que no se
ha hecho mucho sobre cuestiones relacionadas con discapacidad en salud. No se han
dado oportunidades a las personas con discapacidad para aprovecharse de los limitados
establecimientos de salud disponibles en los programas de APS. Las razones que causan
esta situacion residen en la mayor miseria e ignorancia de la mayoria de las personas con
discapacidad, falta de acceso a los servicios de salud, actitud social negativa con respec-
to a las cuestiones relacionadas con discapacidad y falta de voluntad politica por parte de
los gobiernos a la hora de tomar decisiones progresivas en materias que afectan a las per-
sonas con discapacidad. Todo esto plantea grandes retos para este tipo de personas en
los paises en desarrollo. Esta ponencia, por tanto, hace un breve examen de los retos a los
que se enfrentan las personas con discapacidad en los paises en desarrollo. Articulara
ademas algunas de las prioridades que necesitan ser tratadas para que marchen hacia
delante las cuestiones de salud de las personas con discapacidad en los paises en des-
arrollo.

Retos a los que se enfrentan personas con discapacidad en los paises
en desarrollo

Pobreza

Las estimaciones recientes del Banco Mundial sugieren que una de cada cinco de las per-
sonas mas pobres del mundo es discapacitada. Naciones Unidas ha estimado que hay
mas de 500 millones de personas con discapacidad en el globo y el 80% vive en las areas
rurales de los paises en desarrollo, de forma que pobreza y discapacidad se complemen-
tan entre si en estos paises. En primer lugar, la pobreza es una causa de discapacidad,
como la resistencia a enfermedades, que puede desembocar en discapacidad, agravado
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porque los nifios estan desnutridos y los adultos no son capaces de mantener un compor-
tamiento nutricional adecuado asi como de tomar medidas preventivas de salud debido a
su pobre situacion.

Ademas, la complejidad de nuestra sociedad, asociada a la gran miseria de la mayoria de
la poblacidn y la actitud social negativa para con las personas con discapacidad resulta en
una minima educacion formal y capacitacion de los discapacitados. Esto, asociado con la
discriminacion que sufren las personas con discapacidad con respecto a las oportunida-
des de trabajo, agrava la situacion de pobreza de estas personas. A parte de la pobreza
economica y material, hay una pobreza psicoldgica y social como resultado de una baja
autoestima, pobre informacion y falta de reconocimiento social e interaccion.

Ignorancia de las personas con discapacidades en cuestiones de salud

La mayoria de las personas con discapacidad ignora las buenas practicas para la preven-
cion de una mala salud. Por ejemplo, para muchos comer puede ser cualquier cosa que
satisfaga el hambre y no necesariamente una dieta equilibrada, que sea preparada correc-
tamente y servida higiénicamente. De modo similar, la falta de agua potable podria solu-
cionarse hirviendo y filtrando el agua, que puede hacerse en casa.

Otra dimensién es que la informacién sobre condiciones de salud y disponibilidad de ser-
vicios son enganosas para la mayoria de las personas con discapacidad. En una sociedad
donde enfermedades comunes como el colera o el gusano de guinea se atribuyen a una
“ofensa a los dioses pequenos”, ;como puede cambiarse la vision de alguien que no tiene
acceso a mas informacion y experiencia?.

En otras comunidades, la conciencia de enfermedades como el VIH/SIDA ha pasado de
ser una supersticion a una realidad. Los carteles, folletos y medios de comunicacion dan
informacion sobre salud, pero muchas personas con discapacidad tienen problemas en
acceder a esta informacion tan importante, y con frecuencia no conocen algunos de los
servicios disponibles para ellos, aunque sean limitados.

El sistema crea dependencia en lugar de independencia. En este aspecto las personas cie-
gas y enfermos mentales son quizas los mas pobres entre los pobres. Esto afecta a sus
oportunidades a la hora de obtener asistencia sanitaria adecuada. Cuando el dinero no es
un problema, se puede crear un abuso de farmacos, dado que tienen que depender de
alguien antes de tomarse los medicamentos proporcionados por los servicios de salud. El
sistema establecido es tal que, si una persona ciega recibe medicamentos proporcionados
por el departamento de farmacia, dificilmente entiende aspectos tan importantes como
puede ser la dosificacion.

Muchas familias no estimulan a sus familiares discapacitados a participar en campanas en

curso donde se fomenta la concienciacion y la autoestima, no considerando tampoco nece-
sario informarles de los resultados a su regreso.
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Como se ha mencionado anteriormente, la actitud social y la falta de recursos impactan de
forma negativa en el desarrollo de las personas con discapacidad. Esto se manifiesta en
que la mayoria de estas personas se repliegan en si mismas, no buscan informacién y no
hacen los esfuerzos necesarios para tener experiencias personales en muchas areas de
desarrollo. El remedio podria ser una educacién tanto formal como funcional acompafnada
con algunos programas de ayuda para construir auto-asertividad. Estas oportunidades son
limitadas y dejan ignorantes a la mayoria de las personas con discapacidad.

Falta de acceso a los servicios de salud y establecimientos de salud

Las personas son discriminadas en el sector sanitario con frecuencia por el mero hecho de
ser discapacitadas. Por ejemplo, es frecuente que las personas sordas no tengan acceso a
los trabajadores sanitarios debido a la ausencia de servicios de interpretacion en el sector
salud. Con tantos pacientes en una cola esperando, con frecuencia las prescripciones se rea-
lizan sin un entendimiento real de la situacion de salud del paciente sordo. Las mujeres con
discapacidad y embarazadas que buscan asistencia sanitaria son menospreciadas y acusa-
das de ser promiscuas como si fuera un tabu procrear para una mujer con discapacidad.

Como se ha insinuado anteriormente, en el sistema hay limitadas instalaciones de salud
publica. En vista de esto, instituciones sanitarias privadas son bien recibidas. La mayoria de
las personas con discapacidad no pueden incluso pagar los costes de la asistencia sanitaria
de instituciones del gobierno, que tienen precios moderados, menos aun acceder a costosas
instalaciones privadas.

Muchas personas con discapacidad podrian haber logrado el acceso a los establecimien-
tos de salud y servicios si hubieran tenido dispositivos de asistencia. Desafortunadamente,
con frecuencia es extremadamente dificil para estas personas (especialmente en areas
rurales) tener acceso a los servicios de rehabilitacion y obtener un dispositivo de este tipo.

Para las personas con discapacidad fisica, las largas distancias existentes entre sus hoga-
res y los establecimientos de salud, y la falta de un sistema de transporte accesible, con-
vierten el trayecto en un desafio. A veces tienen que alquilar taxis para cortas distancias
incluso cuando tienen sillas de ruedas porque no hay pavimento en las calles o rampas, o
estan ocupadas por los comerciantes.

Uno puede argumentar que las personas sin discapacidad son también pobres y viven
lejos de los establecimientos de salud. En un sistema donde la mayor parte de la pobla-
cion busca tratamientos a base de hierbas, las personas no discapacitadas tienen venta-
ja. Se sabe que algunas hierbas son nocivas mientras que otras tienen un impacto positi-
vo en nuestro estado de salud. Un nifo que crezca sin discapacidad crecera expuesto a
un gran numero de hierbas primordiales que son efectivas. ¢ Pero como un discapacitado
va a ir al campo a buscar la hierba?, es posible que sepa cual es la que necesita, pero ima-
ginense los obstaculos que puede encontrar para avanzar por el monte para conseguir la
hierba. ¢ No sera mas perjudicial que la dolencia inicial?, no hay duda de que la entera
comunidad de discapacitados esta en desventaja.
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Aun teniendo acceso, hay una flagrante exclusién cuando se considera el acceso a infor-
macion o prevencion, curacion y establecimientos de salud. El esfuerzo realizado por el sis-
tema, con la excepcidn de organizaciones que trabajan en los distintos campos de la dis-
capacidad, es escaso. La mayoria de los paises no tiene suficientes programas de salud
en television con interpretacion del lenguaje de los signos. El material en braille o casset-
te es insuficiente o no existe. Programas como inmunizacién, simposios y seminarios en
cuestiones sobre salud son planificados sin tener en consideracion a las personas que se
mueven con dificultades.

Con frecuencia el acceso a materiales es guardado dentro de los programas nacionales y
no suelen compartirse. Por ejemplo, mientras la Federacién de Ciegos de Zambia tiene
materiales de VIH/SIDA en braille, otros paises como Ghana no han podido obtenerlo de
Zambia.

En muchos casos el personal médico, paramédico y de rehabilitaciéon recibe una muy limi-
tada formacion especifica en discapacidades, lo que deriva en una inadecuada preparacion
para proporcionar servicios de asistencia médica y rehabilitacién a personas con discapa-
cidad. En la mayoria de los casos el personal tampoco tiene acceso a tratamientos y a la
tecnologia pertinente.

Actitud social negativa hacia las personas con discapacidad

Las actitudes sociales negativas siguen siendo un “asesino” en el desarrollo de personas
con discapacidad en Africa. Las personas mds cultas atn consideran la discapacidad indtil
desde el punto de vista “del modelo médico”. La poblacién analfabeta, que constituye la
mayoria, asocia la discapacidad con el efecto de la supersticion. La mayoria de los esfuer-
zos hechos por la sociedad lo considera como un privilegio y no como un derecho.

La mayoria de las ONGs tiene como objetivo servir a los menos privilegiados. Con frecuen-
cia todavia no se dan cuenta de la necesidad de servir a las personas con discapacidades
y referirlos justo a las pocas agencias en el sistema.

Falta de politicas para discapacitados y de voluntad politica

Mientras en algunos paises como Sudafrica y Uganda, estan teniendo lugar mecanismos
satisfactorios para tratar las necesidades de salud de las personas con discapacidad, algu-
nos gobiernos lo intentan aunque no es su prioridad. Las estrategias que tienen lugar hasta
ahora son iniciativas aisladas y no aseguran una provision equitativa y acceso para todos.
Incluso donde hay leyes, la puesta en marcha es dejada a un lado.

Areas prioritarias para la accién

A continuacion se presenta lo mas destacado de algunas de las areas prioritarias que
necesitan accion por parte del gobierno, ONGs/donantes, funcionarios de salud, personas
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con discapacidad y sus organizaciones asi como de la sociedad civil, para mejorar el acce-
so de las personas con discapacidad a los servicios de salud.

La necesidad de afrontar la pobreza de personas con discapacidad

Pobreza: el crecimiento econdémico es un paso vital para mejorar la salud general. Las per-
sonas con discapacidad tienen que participar como sus iguales en el proceso nacional de
desarrollo econdmico y social. Se deberia crear un entorno favorecedor y aumentar los
esfuerzos para mejorar el estado de salud de las personas con discapacidad. Todas las
estrategias de reduccion de la pobreza deberian asegurar un objetivo fijado para estas per-
sonas, tanto en actividades centrales como especificas con especial énfasis en la mujer.

Participacion de personas con discapacidad

El gobierno debe establecer mecanismos apropiados para promover los derechos de las
personas con discapacidad en todas las esferas de la vida incluyendo la salud. En la pro-
vision de cualquier forma de educacion en salud y concienciacion, el programa debe dar
alcance a toda la poblacion incluyendo todas las categorias de personas con discapaci-
dad. Deberia darse el derecho a toda costa a individuos, organizaciones de discapacita-
dos y comunidades, de participar en el proceso de formulacién y puesta en marcha de poli-
ticas de salud.

Formando al personal sanitario

Un mejor entendimiento y mejores servicios por parte del personal sanitario requerira la
formacion y reorientacion del personal existente, redistribucion del personal presente y
futuro y el desarrollo de nuevas categorias de personal sanitario, que esté informado sobre
cuestiones relacionadas con la discapacidad desde una perspectiva del Modelo Social.

Ademas deberian incluirse una serie de programas de capacitacion corto en el curriculum
de todos los niveles de formacion de personal médico que incluya cuestiones relacionadas
con la discapacidad.

Durante la formacion de personal, deberian hacerse esfuerzos especificos para concien-
ciar a los formadores de la necesidad de cambiar las actitudes negativas hacia las perso-
nas con discapacidades.

Acceso a informacion

Deberia establecerse un sistema de informacion sanitario exhaustivo a nivel local, provin-
cial y nacional, que sea relevante y en el formato apropiado para las distintas categorias
de personas discapacitadas.

Se deberian poner en marcha estrategias para asegurar que toda la informacién en salud

es disefiada para cada grupo especifico de personas discapacitadas. Entre las prioridades
urgentes por ahora destaca la informacién sobre VIH/SIDA y sexualidad.
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Coordinacion del trabajo de ONGs/Asociaciones/donantes

Hay muchas ONGs que ofrecen servicios de salud variados. Estas y sus donantes deberi-
an garantizar servicios de salud globales y eficaces para todos incluyendo las personas
con discapacidad.

Hay un ferviente llamamiento en todas las ONGs de reconocer que las personas con dis-
capacidad constituyen al menos el 5% de cualquier comunidad. Por consiguiente, deberia
ser obligatorio que un 10% de los miembros de cualquier grupo con el que trabajen sea
discapacitado.

Acceso a dispositivos de asistencia

La provision de dispositivos de asistencia es crucial en los paises en desarrollo. Por tanto,
el llamamiento es que en lugar de reunir dispositivos de asistencia para infraestructuras
avanzadas en los paises en desarrollo, las ONGs que ahora son los proveedores mas
importantes, deberian concentrarse en establecer talleres regionales, que elaborarian
aquellos dispositivos que mejor se adapten a las duras condiciones. El gobierno deberia
asumir la responsabilidad de la provision mientras las ONGs apoyan los esfuerzos del
gobierno.

Actitud Social

Hay una necesidad de que las sociedades de paises en desarrollo cambien su actitud con
respecto a las personas con discapacidad en general y los temas relacionados con la salud
en particular. La realidad de que discapacidad no es incapacidad, se ha perdido en muchas
sociedades. La sociedad civil juega un papel de vital importancia en garantizar que a las
personas con discapacidad se les otorguen derechos humanos, politicos, sociales y eco-
noémicos como a todas las demas personas.

El derecho de todos los pacientes de ser tratados con respeto y dignidad deberia ser res-
petado. Para este fin, se deberia formular una carta de derechos de los pacientes. Ademas,
es hora de que la sociedad civil se identifique con las personas con discapacidad.

Acceso a rehabilitacion

El acceso a cuidados médicos apropiados y servicios de rehabilitacién puede marcar la
diferencia entre llevar una vida solitaria y dependiente, llevar una vida social y econdmica-
mente independiente y jugar un papel activo en la sociedad.

Los servicios de rehabilitacion deberian establecerse y mejorarse para permitir a las per-
sonas discapacitadas alcanzar y mantener niveles funcionales fisicos, sensoriales, intelec-
tuales, psiquiatricos y/o sociales 6ptimos, ademas de lograr mayor nivel de independencia.
Este deberia ser el objetivo de todas las sociedades progresistas.
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Programas de prevencion y discapacidad

Existe una gran necesidad de asistencia sanitaria preventiva, y los centros de salud deben
considerarla como prioridad absoluta.

Programas de vacunacion, terapias de rehidratacion oral y mejoras en la nutricién de
madres y nifos son vitales en este contexto. Deberian emplearse tecnologias baratas y
simples para reducir enormemente la mortalidad de bebés y nifios y la incidencia de dis-
capacidad.

Durante las campafas de vacunacion y otras (campafnas) de concienciacion, las personas
con discapacidad deberian adiestrarse para servir tanto al publico en general como a orga-
nizaciones para discapacitados.

El papel de personas con discapacidades y organizaciones para disca-
pacitados

El conocimiento de la presencia de organizaciones para discapacitados es una gran baza
para todas las personas que sufren algun tipo de discapacidad. Muchas de estas organi-
zaciones no solo prestan servicios y orientacion a los miembros registrados. La informa-
cion sobre programas y servicios siempre esta disponible. La capacidad de los individuos
esta potenciada con informacion, programas de formacion de auto-concienciacién, que
dan el “poder” de la confianza a los individuos y a sus familias para acceder a las distintas
necesidades de salud en distintos momentos.

Las organizaciones para discapacitados deberian ser apoyadas para fortalecer sus redes
con profesionales médicos para asi construir mecanismos de conexion y tratar de llegar a
las personas con discapacidad que la organizacion no puede alcanzar debido a varias limi-
taciones. Las organizaciones para discapacitados deberian ser contactadas para servir
como recurso a los profesionales sanitarios y ayudarles a estructurar mejores métodos de
seleccion de objetivos para las personas con discapacidades en la corriente dominante de
actividades de prestacion de servicios.

Promulgaciéon y puesta en practica de politicas gubernamentales y
voluntad politica

El simple inconveniente de los gobiernos de los paises en desarrollo de ocuparse de las
cuestiones sobre discapacidad, es su reticencia a poner en marcha las disposiciones de

las Naciones Unidas respecto a las personas con discapacidad de las que son signatarios.

Los gobiernos deberian demostrar voluntad politica y compromiso de efectuar el cambio,
y transformar el sistema de salud para personas con discapacidad aprobando una legisla-
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cién nacional apropiada, que haga efectiva la voluntad politica y los compromisos. Aquellos
que tienen legislacion deberian garantizar la puesta en marcha de mecanismos de moni-
toreo y disposiciones efectivas de incumplimiento.

Los derechos de las personas con discapacidad y las cuestiones relacionadas con la
misma, deberian ser tratados de forma integrada y holistica, y la sugerencia para todos los
gobiernos y para la sociedad es que tales cuestiones no deberian ser compartimentadas
y declaradas de bienestar social. En cambio, cada departamento deberia ser responsable
de establecer sus recursos humanos necesarios de base, como intérpretes del lenguaje
de signos, para permitir a las personas con discapacidad tener un acceso facil a los servi-
cios y establecimientos de salud.

La participacion de personas con discapacidad en la Nueva Asociacién para el Desarrollo
de Africa (NEPAD, por sus siglas en inglés) deberia ser garantizada. Las politicas y progra-
mas de esta asociacion deberian incorporar cuestiones relacionadas con la discapacidad.

Todos los gobiernos, mediante los medios efectivos posibles, deberian apoyar y poner en
marcha la Convencion de Naciones Unidas “hacia a una Convencion internacional global
e integral para promover y proteger los derechos de las personas con discapacidad”.

Es imperativo que los gobiernos africanos abandonen la idea de que ya tienen pocos
recursos como para atender cuestiones relacionadas con la discapacidad. Es una cues-
tion de “derecho” que los pocos recursos se dediquen a todas las personas de forma equi-
tativa.

Desde que todos somos conscientes de que muchas personas con discapacidad no pue-
den unirse a la corriente dominante de actividades debido a la ignorancia, falta de confian-
za y en algunos casos, carencia de algunas habilidades especificas requeridas, el 10% de
los recursos (fondos, equipamiento, etc.), deberian reservarse para actividades de las per-
sonas con discapacidad en grupos separados si fuera necesario.

Investigacion en sistemas de informacion de salud

Deberia recopilarse y analizarse de forma sistematica informacion apropiada y fidedigna
de personas con discapacidad, como parte de un sistema de informacién de salud esen-
cial para la planificacion y gestion de metas. La promocion de investigacion relevante tam-
bién permitira tratar los problemas mas importantes de salud de las personas con disca-
pacidad. Se requerira a los sectores publicos y privados recopilar y presentar informacion
relevante.

Para concluir, las cinco areas prioritarias que requieren atencién son: pobreza, acceso,
ignorancia, actitud social y falta de voluntad politica por parte de la mayoria de los gobier-
nos. Cuando estas cuestiones sean tratadas en todas sus areas afines, el estado de salud
de las personas con discapacidad en Africa y la calidad de vida de todas las comunidades
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indudablemente mejorara. Yo por tanto, deseo suscitar vuestra atencién sobre la tendencia
de la sociedad de considerar a las personas con discapacidad como un grupo aparte.
De este modo, personas en silla de ruedas se han convertido en los representantes popu-
lares de las personas con discapacidad. Esto ignora la diversidad de la discapacidad
y la gran variedad de necesidades que experimentan las personas con diferentes discapa-
cidades.
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El papel de la sociedad civil en el desarrollo de la salud
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Una conciencia civica comun para el beneficio de todos

Debo admitir que he reflexionado mucho sobre cémo abordar esta importante cuestion. Es
un tema sobre el que me he pronunciado anteriormente, pero a medida que mi pensamien-
to ha evolucionado y mi conocimiento se ha profundizado, de la misma forma lo ha hecho
mi apreciacion sobre la complejidad de ciertos temas. Esto es porque se ha extendido de
manera extraordinaria el uso de ciertos temas como “sociedad civil”, atribuyéndoseles dife-
rentes significados.

Para algunos, sociedad civil son aquellas asociaciones que se limitan a funciones esencia-
les de buena ciudadania. Otros tienen una visién fundamentalmente politica, esto es, se
trata de un enorme conjunto de grupos constantemente cambiante cuya unico base comun
es estar fuera del estado y oponerse a él.1.2 Para otros, la sociedad civil es un concepto
mucho mas amplio, que engloba asociaciones e instituciones que proporcionan una amplia
variedad de servicios que contribuyen al bien publico.

En ausencia de un entendimiento colectivo, durante mi presentacion, al nombrar el térmi-
no sociedad civil, me referiré a individuos con una conciencia civica comun que trabajan
juntos por el bien publico. Es por tanto, la arena social que existe entre el estado y los
hogares o personas individuales.3 La sociedad civil puede ser una estructura formal, como
asociaciones, fundaciones, grupos profesionales o redes informales de grupos.

Las organizaciones de la sociedad civil se entienden como organizaciones sin animo de
lucro, organizaciones voluntarias que no son del estado. Pero cada vez mas hay relacio-
nes de mercado o conexiones del estado con algunas organizaciones de la citada socie-
dad civil, que dificultan su diferenciacion como organizaciones sin animo de lucro o no
dependientes del estado, especialmente cuando reciben una financiacion importante,
poniendo en cuestion su independencia del sector privado o del estado.4 Las

1 Chabal P. Politicas Dimensions in Africa- Reflections on the Limits of Power. Cambridge: University Press.
1986. p.15.

2 Rashed S. Development Participation and Democracies in Africa. Four Essays. Sudafrica: Foundation for
Global Dialogue. 1996. p.81.

3 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Strategic Alliances: The Role of Civil Society in Health. Ginebra:
OMS. 2001. p.1.

4 |pid 3.
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Organizaciones no gubernamentales (ONGs) son consideradas parte de la sociedad civil
y en el sector salud se ha usado de manera intercambiable con el de sociedad civil.

Detallaré la evolucion del papel de la sociedad civil en el desarrollo en el sector salud usan-
do un abordaje cuasi historico. Esto es porque no quiero dar la impresion de que estoy
generando un conocimiento novedoso, algo que seria arrogante por mi parte y sobre todo,
porque con la creciente globalizacién, existe el riesgo de que las raices que caracterizan
a estos movimientos den paso a un movimiento civil a escala mundial verticalista con su
propia agenda. Algo que estd muy lejos de responder a las necesidades prioritarias en
salud de la comunidad.

Examinando la evolucién de conceptos y actividades en el desarrollo
en salud

Debido a que no es nueva la participacion de la sociedad civil, es importante estar familia-
rizados con los precedentes histéricos que han posibilitado llegar al punto en el que nos
encontramos en la actualidad. Aunque la participacion de la sociedad civil en actividades
de salud no es nueva, me referiré a un periodo de la historia que considero un hito en salud
y desarrollo y que comienza hace 31 afos.

Entre 1971 y 1973, el consejo ejecutivo de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
llevé a cabo un estudio organizacional en “Methods of Promoting the Development of Basic
Services’, que concluyd: “en muchos paises los servicios sanitarios no siguen el ritmo de
los cambios en la poblacion ni en cantidad ni en calidad y es probable que cada vez estén
peor. Incluso si se mira de forma optimista y se dice que los servicios sanitarios estan
mejorando, el ejecutivo considera que una crisis grave esta desarrollandose y que se le
debe hacer frente de una vez, ya que podria finalizar en una reaccion destructiva y costo-
sa’.b

Bajo el mandato en 1972 del comité conjunto en Politica de Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud y Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (OMS/UNICEF), para la
preparacion del documento “Alternative Approaches to Meeting the Basic Health Needs of
Populations in Developing Countries’, la OMS contacté con lideres en salud publica de
todo el mundo para informar sobre cualquier proyecto prometedor. Fue interesante encon-
trar que las lecciones que se extrajeron provenian de los paises en desarrollo.6
Posteriormente se hizo una extensién del estudio de 1972, “Health by the people”, que per-
mitié a aquellos que habian participado en su preparacion proporcionar informacion mas

S Organizacion Mundial de la Salud (OMS). WHO Official Records Numero 206. Anexo Il. Ginebra: OMS.
1973.

Djunkanovic V, Mach E.P. Alternative Approaches to Meeting Basic Health Needs in Developing Countries.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud. 1994. p.29.

7 Newell K.W. Health by the People. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud. 1975.
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detallada desde sus propias perspectivas. La crisis identificada por el ejecutivo y las expe-
riencias presentadas en la salud de la poblacion sirvieron de gatillo para la conceptualiza-
cion de atencién primaria de salud.”

La principal preocupacion de la atencion primaria de salud fue afrontar los asuntos relacio-
nados con las injusticias en salud. Un conjunto de principios fue identificado para abordar
estas injusticias, alcanzando a todas las personas y satisfaciendo sus necesidades.

El primer principio fue que el proceso de desarrollo deberia ser participativo. En salud, esto
significa que la gente deberia involucrarse en decisiones que conciernen a su salud y dar-
les poder para ser independientes.

El segundo principio fue que el desarrollo debe empezar con las personas y de ahi, caer
en la cuenta de la necesidad de relacionar salud y desarrollo con desarrollo comunitario.

El tercer principio reconocia que la salud necesita englobar todos los aspectos que afec-
tan a la vida de las personas y contribuyen a su bienestar. Esto implica ir mas alla de la
asistencia sanitaria y garantizar que aspectos relacionados con la salud, como agricultura,
educacion, vivienda, trabajos publicos y comunicaciones, estuvieran incluidos desde el
principio. Esto es lo que se ha venido a llamar atencion primaria de salud contribuyendo al
desarrollo en salud.8

La atencion primaria de salud fue considerada un concepto revolucionario que puso a las
personas en el centro del desarrollo. Esto fue reiterado en numerosas ocasiones en los dis-
tintos discursos de miembros de la OMS, y formé las bases del movimiento Salud para
todos lanzado en la Asamblea de la OMS en 1977 y marcando un punto decisivo. La
Declaracion de Alma-Ata del siguiente afno, abogd por centrarse en la reordenacion de las
estrategias nacionales de salud para pasar del enfoque centrado en la curacién a un enfo-
que preventivo y proactivo, en el que se pasa de tratar enfermedades a limitar factores de
riesgo para la salud y promover comportamientos que la fomenten.®

La interrelacién entre estado de salud en diferentes etapas del desarrollo y su relacion con
los procesos de desarrollo econdmicos, sociales y politicos fueron analizados en una serie
de estudios cuyos primeros intentos fueron conceptualizar y trazar un mapa de la natura-
leza de la transicidon en salud, a través de los paises en diferentes niveles de desarrollo.
Estudios sobre casos pioneros en Sri Lanka, Estado de Karela y Costa Rica entre otros,
demostraron que a pesar del bajo nivel socioecondmico, se registraron mejoras especta-
culares en el estado de salud usando indicadores de calidad de vida y centrandose ante

8 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Health in Development: Prospects for the 218t Century. Informe
no publicado de la primera reunién del equipo de trabajo sobre salud y desarrollo. Ginebra: OMS. 1994.
p.29.

9 Ibid 8.
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todo en actividades fuera del sector salud. Estos esfuerzos trajeron a la luz algunos abor-
dajes prometedores, que estan resurgiendo en los debates de hoy.

Me he tomado un tiempo en investigar sobre el origen de alguno de los primeros concep-
tos que estan ligados al tema que estamos debatiendo, concretamente el papel de la
sociedad civil en el desarrollo en salud. Los ejemplos citados en Health by the People res-
paldan el papel fundamental de la participacion comunitaria, o lo que hoy dia nos referi-
mos como el papel de la sociedad civil en el desarrollo en salud.

No hay duda de que la Salud para todos fue concebida y articulada como una llamada para
la equidad y la justicia social y ser alcanzado en gran medida a través de la solidaridad
internacional. Fue una lente a través de la que se podia ver un mundo mejor, una vision de
lo que deberia ser, con una fuerte connotacién moral.10

Desde conceptos pasados a temas contemporaneos

Dificilmente un evento tiene lugar sin hacer referencia a la necesidad de involucrar a la
sociedad civil, de realzar la democracia, de atenerse a las reglas de la ley, adherirse a los
principios de los derechos humanos, reducir las injusticias sociales dentro de un pais y
entre paises, como colaboradores esenciales para la paz y estabilidad para las personas
del mundo.

Especialmente en paises en desarrollo, encontraremos que las instituciones de salud
publica eran tradicionalmente los principales proveedores de servicios de salud para las
personas, junto a ONGs y médicos tradicionales. Con el advenimiento de ajustes estructu-
rales y con los gobiernos que comenzaron a hacer recortes en el gasto publico para asis-
tencia sanitaria, se percibio que los servicios de salud dirigidos por el gobierno eran admi-
nistrados de forma ineficiente, con un deterioro considerable de la calidad de la atencion.
También se podia percibir que el estado habia cedido su total responsabilidad en la provi-
sién de atencién sanitaria de calidad para la mayoria de la poblacion.1

Esto cred una brecha que pronto fue cerrada con el rapido incremento de servicios de salud
privados asi como por la participacion de asociaciones de la sociedad civil para satisfacer a
aquellos que no podian permitirse atencion privada. Consecuentemente, en muchos paises,
los servicios de salud publicos perdieron el lugar preeminente que tanto tiempo habian dis-
frutado en la sociedad.

10 Gunatilleke G. Intersectorial Action for Health: The Role of Intersectorial Action for Health in National
Strategies for Health for All. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud. 1986. pp: 13-56.

11 Alleyne G. Health for All-from Vision to Action. En: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), A Quest
for Equity: 1995-2002. Washington: OPS. 2002. p.267.
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Los factores que hoy dia han incrementado el importante papel de la sociedad civil, espe-
cialmente ONGs que trabajan en el area de la salud, son entre otros:

e Problemas importantes de salud y situaciones que el estado no puede solucionar por
si solo.

* La expansion y evolucion de una clase media urbana, especialmente comerciantes,
profesionales y académicos que gozan de un mejor estatus socioeconémico y tienen
un creciente papel en los movimientos de la sociedad civil.

e Elincremento del numero de paises que optan por sistemas democraticos permitiendo
a las personas cierto grado de libertad de expresién y movimientos.

e Lastecnologias de la comunicacion facilitan las interacciones, transferencia de informa-
ciéon y movimientos sociales.

e Un sector publico ineficiente y con frecuencia poco transparente, que ve reducida su
capacidad para solucionar temas sociales y relacionados con la salud complejos.12

e Un aumento en la financiacién de ONGs por parte de fuentes internacionales.

Los roles de las organizaciones de la sociedad civil en expansién

A grandes rasgos, las organizaciones de la sociedad civil que trabajan en salud se carac-
terizan por proveer de apoyo y servicios a los desposeidos, aquellos que sufren de proble-
mas especificos, grupos vulnerables etc. Muchas se organizan como sociedades filantro-
picas y asociaciones, como son las fundaciones para ciegos, fundaciones para proteger a
los nifios de la calle, grupos de apoyo a VIH/SIDA, distribucion de comida para nifios des-
nutridos, etc.

Otras se centran en derechos y politicas y encabezan movimientos sociales y propugnan
la defensa de una politica de interés publico. Muchos de estos se organizan en grupos for-
males como son los grupos de proteccién de consumidores, grupos de accidon contra las
drogas y grupos que abogan por la proteccién del ambiente entre otros.

La tercera gran categoria incluye aquella que se centra en conocimiento y gestion como fun-
daciones de investigacion, sociedades que promocionan la salud publica y grupos de infor-
macion en salud en areas especializadas.’3 Muchas de estas fundaciones, asociaciones o

12 Gunatilleke G, El Bindari Hammad A. Health, the Courage to Care. Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud. 1997. p.15.

13 Wibulpolprasert S. Civil Society and Health Development. En Thailand Health Profile 1999-2000. Tailandia:
Ministerio de Salud Publica. 2002.

235



institutos estan establecidas bajo una infraestructura legal registrada bajo un Ministerio
como el de Asuntos Sociales, Interior u otros, dependiendo de las reglas y regulaciones
especificas de cada pais.

Ejemplos de organizaciones de la sociedad civil en desarrollo en salud

Hay multitud de experiencias que nos proporcionan ejemplos graficos de como se trato exi-
tosamente una amplia variedad de problemas mediante la promocién de la salud por la
sociedad civil. Estas experiencias pueden encontrarse en todas las regiones del mundo. Yo
me restringiré a los paises en desarrollo, asi como a la experiencia global de mayor tras-
cendencia para todos los paises.

VIH/SIDA: El caso de The AIDS Support Organization en Ugandal4

El SIDA fue reconocido en 1982, pero hasta entonces hubo un largo periodo de silencio
acerca de la enfermedad. En 1986, poco después de que llegara al poder, el presidente
Museveni de Uganda, reconocié la amenaza del SIDA y se mostré abierto acerca de su
existencia en el pais. Pronto le siguié una de las mayores campanas contra el SIDA orga-
nizadas en Africa. Se ocup6 casi exclusivamente de la prevencién de la transmisién del
VIH. Sin embargo, el impacto de esta campana generd miedo entre la poblacion a conta-
minarse, y como resultado se produjo la estigmatizacién y discriminacion de las personas
infectadas por el VIH/SIDA y el consiguiente abandono por parte de sus familias y comu-
nidades. Incluso los trabajadores sanitarios eran reacios a usar los pocos recursos de que
disponian para cuidar a estos pacientes, que fueron abandonados a morir.

Sin embargo, donde habia una brecha en los servicios, grupos comunitarios empezaron a
surgir, encabezados por la iglesia cristiana que proveia de servicios de atencion tanto en
areas rurales como urbanas. Los esfuerzos del gobierno para preocuparse del creciente
numero de pacientes de SIDA fue también dirigido por un médico que fue el primero en
montar una clinica de referencia de SIDA en el hospital gubernamental Mulago en 1987.

Aproximadamente al mismo tiempo, la organizacion de apoyo a las personas con SIDA (del
inglés The AIDS Support Organization, TASO) se form¢ tras la muerte de Christopher
Kaleeba como consecuencia de esta enfermedad. Previo a su muerte, tanto él como su
familia experimentaron el estigma y rechazo que le llevaron a buscar ayuda y a compartir
su angustia con otras familias con experiencias similares. Esta organizacién de apoyo al
SIDA, dirigido por la viuda de Christopher, Noerine, comenz6 a abogar por atencion y
apoyo no solo para los pacientes de SIDA, sino también para las personas y familias con-
vivientes con el VIH/SIDA. Esto desencadend un poderoso movimiento de atencién y
ayuda principalmente liderado por mujeres, bajo el eslogan “viviendo positivamente y
muriendo con dignidad”.

14 Ibid 13. p. 469.
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Desde entonces, organizaciones que cubren actividades de promocién de conciencia, orien-
tacion y pruebas, asesoramiento legal, y atencién y apoyo, brotaron con ayuda moral y orien-
tacion técnica desde el Gobierno de Uganda. Esta tendencia no solo ha continuado sino que
ha permitido a Uganda demostrar una asociacion unica entre gobierno y comunidad.

La busqueda de tratamiento antirretroviral en Sudafrica: el caso de la Campana de accion
para el tratamientols

El 30 de Noviembre de 1998, Simon Nkoli fue enterrado, convirtiéndose en el primer hom-
bre sudafricano que hizo publica su homosexualidad y su muerte, en una llamada de aten-
cion a la comunidad de SIDA. Antes de su fallecimiento concedié una entrevista a un perio-
dico en el que pidié con insistencia a las personas VIH/SIDA que hicieran piquetes en el
Ministerio de Salud hasta que éste proporcionara el tratamiento que acabaria con las
muertes. Hasta entonces, los sudafricanos apenas sabian nada de los tratamientos revo-
lucionarios que se estaban llevando a cabo en occidente. Los antirretrovirales eran consi-
derados inasequibles para los paises en desarrollo, por lo que dieron poco que pensar. Los
asuntos relacionados con el tratamiento no ocupaban los primeros puestos en las agen-
das de los activistas de SIDA, que prestaban mas atencion a la prevencién y derechos
humanos. La entrevista de Nkoli fue un llanto de desesperacién y su innecesaria muerte a
tan temprana edad, un poderoso estimulo para la accion.

Se organizé una protesta en Cape Town y como resultado se recogieron cientos de firmas. La
Campaha de accion para el tratamiento (del inglés Treatment Action Campaign, TAC) fue ofi-
cialmente lanzada el 10 de diciembre de 1998, dia internacional de los Derechos Humanos.
Registrada como organizacion benéfica, la campafa es una alianza de las organizaciones de
la sociedad civil e individuos que comparten su vision y apoyan sus objetivos.16

15 Madraa E, Ruranga-Rubavamira M. Experience from Uganda. En: Malcom A, Dowset G, Partners in
Prevention: International case studies of effective health promotion practice in HIV/AIDS. Ginebra: The joint
United Nations programme on HIV/AIDS. 1998.pp 49-57.

16 The joint United Nations programme on HIV/AIDS (UNAIDS). Steppeing back from the edge: the pursuit of

antiretroviral therapy in Botswana, South Africa and Uganda. Ginebra: UNAIDS Best Practice Collection. pp
29-39. 20083.
Los objetivos de la Treatment Action Campaign (TAC), cuyo miembro fundador es Zackie Achmat’s son:
educar y promover la comprension en todas las comunidades sobre cuestiones relacionadas con los cui-
dados y tratamiento del VIH/SIDA; garantizar el acceso a un tratamiento asequible y de calidad para las per-
sonas afectadas por el VIH/SIDA; prevenir nuevas infecciones; y garantizar una salud para todos asequible
y de calidad. Como sefiala Zackie Achmat cuando describe el papel de los activistas de esta campafia, “una
cosa en la que tenemos que estar seguros que un activista entiende es que el VIH/SIDA es una cuestion
politica...en el sentido de que tiene relacion en como los hombres se relacionan con las mujeres, los padres
con los hijos, las multinacionales con los paises pobres y los mercados, y relacion con la forma en que los
gobiernos asignan los recursos(...) Nosotros necesitamos entender(...) el contexto social y econémico en
el que estamos trabajando local y globalmente”. Es interesante sefialar, que Zachie Achmat, que estd infec-
tado por el VIH, rechazé continuar con el tratamiento antirretroviral, a pesar de estar enfermo, en protesta
al posicionamiento del Gobierno de Sudafrica en lo que se refiere a hacer disponibles los antirretrovirales
para la poblacion. Tan sélo decidié reanudar su tratamiento una vez que el Medicine Control Council de
20083, aceptd que los antirretrovirales estuvieran disponibles para su uso en Sudafrica.
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Desde que la TAC se formd, ha organizado un importante numero de campanas tanto a nivel
nacional como internacional. Entre estas se encuentran la Campafa de prevencion de la
transmision materno-infantil del VIH, ante la creciente evidencia de la eficacia y seguridad
del tratamiento con zidovudine y nevirapina, y la colocé a la cabeza del gobierno sudafrica-
no. Sélo cuando la campana TAC amenazd con acciones judiciales, el gobierno se compro-
metié a pilotar un programa en 11 zonas a lo largo del pais. La campafa contra la
Asociacién de Productos Farmacéuticos, también conocido como The Medicine Act de
1997, le confirié al gobierno el poder de pasar por alto las reglas de las patentes y emitir
licencias obligatorias para medicamentos cuando habia una clara necesidad publica, en
coherencia con la Organizacion Mundial del Comercio.

A pesar de todo, la industria farmacéutica llevé al gobierno de Sudafrica a los tribunales.
Nuevamente Sudafrica, en 1998 estaba en la lista de paises que podia enfrentarse a san-
ciones econdmicas por amenazar los intereses econdmicos de la industria farmacéutica
puesto que estaba tratando de obtener medicamentos lo mas barato posible. No obstante,
el problema se solucion6 cuando los precios se negociaron desde companhias de genéri-
COs a niveles mas asequibles.

Ahora que el gobierno sudafricano se ha comprometido a desarrollar un plan nacional de
tratamiento que incluira tratamiento antirretroviral (principal enfoque de la campana TAC
hasta el momento) el principal rol de la organizacién cambiara hacia un papel mas de
monitoreo sobre como el plan se esta implementando, manteniendo presion para asegu-
rar un reparto equitativo de los medicamentos.

La sociedad civil y salud y desarrollo en Bangkok, Tailandia: el caso de la Comunidad Jor
Sor 100.17

Severos atascos en Bangkok dieron lugar al surgimiento de una emisora de radio, Jor Sor
100 en 1990. Sus incontables miembros con una fuerte conciencia civica se comunicaban
a través de ondas de radio con el propésito de reducir los problemas de trafico facilitando
de este modo, que los pacientes urgentes pudieran llegar a tiempo al hospital.

Previo al establecimiento de este servicio, muchos hospitales publicos no aceptaban la
admision de casos de emergencia argumentando la ocupacidon completa de camas.
Cuando Jor Sor anunciaba que habia pacientes de urgencia que estaban de camino al
hospital, dando detalles sobre la localizacion, no sélo los conductores de vehiculos abrian
paso a los casos de urgencia, sino que ademas, los hospitales publicos no se atrevian a
rechazar la admision de pacientes. El éxito de Jor Sor dio lugar a la creacién de muchos
programas de radio similares sobre otros problemas especificos.

En Tailandia hay también un rapido incremento en el numero, magnitud y roles de organi-
zaciones civiles en el ambito de la salud y desarrollo.

17 Ministerio de Salud Publica de Tailandia. Thailand Health Profile 1999-2000. Tailandia: Ministerio de Salud
Publica. 2002. pp 271-272.
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Ginebra 2004: Un histérico avance en la Conferencia sobre desarme

En las décadas recientes, la humanidad ha sido capaz de evitar guerras como la Primera
o Segunda Guerra Mundial, sin embargo, conflictos mas pequefos y persistentes, como
son las guerras civiles se han hecho endémicos en muchas partes del mundo. Como resul-
tado, ha habido una penetrante militarizacién de las sociedades, que ponen en peligro la
esperanza de que se fomente la democracia. Han surgido nuevas estructuras de violencia,
como organizaciones criminales transnacionales envueltas en trafico ilegal de armas, nar-
céticos y armas quimicas, y han crecido grupos terroristas internacionales que represen-
tan una amenaza para la seguridad de los estados y para la vida de la poblacion civil.18

Hoy dia, la violencia asociada al género, etnia, relaciones familiares o preferencias sexua-
les, invade areas de privacidad (lugares de culto, escuelas, y hogares), que solian ser un
refugio seguro de la agresion externa, convirtiéndose asi en escenarios de dominacion y
crueldad.

Los gastos en salud que suponen estos conflictos y agresiones son incalculables en térmi-
nos de mortalidad y discapacidad. Los dafos ocasionados por las armas modernas
demandan recursos de personal y equipamiento que van mas alla de la capacidad de
muchos paises. El uso de minas antipersona tiene consecuencias que se extienden mas
alla de la guerra, con efectos devastadores en la vida de la comunidad civil y en la econo-
mia. Como se ha demostrado en numerosas ocasiones, los conflictos no sélo conllevan a
la muerte y a mutilaciones, sino que también conllevan a la vulnerabilidad de expandir epi-
demias entre la gente que huye de los combates asi como en las comunidades que les
conceden refugio. A esto se le afiade la destruccion de infraestructuras sanitarias y la con-
taminacion de aguas y como consecuencia, la propagacion de enfermedades dificiles de
contener en situaciones de conflicto y de guerra. La rehabilitacion de victimas de guerra y
el reasentamiento de éstas en sus comunidades es considerada por muchos como muy
dificultosa. El coste total en salud de la angustia mental y fisica puede que nunca se pueda
medir.18

En numerosos debates y conferencias internacionales, mientras se hace referencia al ines-
timable papel de la sociedad civil, especialmente ONGs y organizaciones voluntarias, las
resoluciones con frecuencia se llevan a cabo a puerta cerrada e incluso cuando se invita
a las ONGs para presentar sus puntos de vista, éstas no forman parte del dialogo.

Recientemente se ha logrado un histdérico avance en la comision intergubernamental que
tuvo lugar en Ginebra en febrero de 2004. Por primera vez en la historia de la Conferencia
de Naciones Unidas sobre desarme, la presidenta de la Comisién, Amina Mohamed, fue
capaz de provocar un consenso entre todos los miembros de la Conferencia dejando a la

18 Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Health in Social Development. Informe de la OMS en el que se
hacen recomendaciones concretas sobre este tema, Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social celebrada en
Copenhague en 1995. Ginebra: OMS. 1995. pp 8-10.
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sociedad civil participar, tener acceso a los documentos e involucrarse en este importante
foro. Es un maravilloso ejemplo del nuevo y emergente liderazgo de las mujeres en el inten-
to de lograr resultados pragmaticos en promocién y construccion de la paz.1®

Comentarios finales

La salud es una cuestion social. A través de mi presentacion, he tratado de demostrar que
la mejora en salud sélo se puede alcanzar a través de la participacién de todos los socios
de la sociedad, esto es, desde el sector publico, el sector privado y la sociedad civil. La pro-
mocién de la salud por parte de éstos, no sélo asegura la participacion de personas inde-
pendientes, sino que también nutre el proceso democratico y mejora la satisfacciéon de las
necesidades prioritarias.

La evidencia ha demostrado a lo largo de los afios que la sociedad civil, especialmente las
ONGs que trabajan en el sector salud, se estan convirtiendo en una importante fuerza para
perfilar politicas publicas y promover la participacion de la poblacion. Para contribuir al des-
arrollo de un abordaje coherente y sostenible en salud y desarrollo para la solucién de
cuestiones médicas, es esencial que se fomenten las relaciones entre gobierno y sociedad
civil. Es este abordaje el que asegurara que a las necesidades de salud de la poblacion
siempre se les preste una atencién mas cercana, disminuyendo el descontento social y las
injusticias.

Sdlo cuando se garantiza la colaboracion entre sociedad civil y el estado, las dimensiones
de las acciones en salud pueden ser implementadas, se alcanzan metas y derechos en
salud, y la responsabilidad y responsabilidad publica de los sistemas de salud se ven for-
talecidos.

He traido muchos ejemplos del sur. Reconozco que hay diferencias entre organizaciones
de la sociedad civil en el norte y en el sur y que no todas hablan con una sola voz. No obs-
tante, creo que los beneficios que se confieren de la colaboracién entre organizaciones de
la sociedad civil superaran con creces los riesgos y aumentaran la formacién de alianzas
estratégicas que pueden defender, promover y contribuir a una mejor salud para todos.
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Algunas claves para superar los grandes retos en salud

Richard Klausner

Richard Klausner es director ejecutivo del Programa Global de Salud de la Fundacion Bill
y Melinda Gates.Seattle.

Esta ponencia se centra especialmente en el papel de la innovacion y la necesidad de ir
encontrando caminos para que no se repitan los errores del pasado. Se pone de relieve
que la pobreza es causa de mala salud, pero también se afirma que la mala salud es una
trampa para la pobreza. Se critica que se siga prestando mucha atencion al problema de
la desigualdad y se afirma que ya es el momento de que la comunidad cientifica empiece
a tomar parte en su responsabilidad para enfrentarse a las enfermedades y a las condicio-
nes en que viven los pobres, e innovar para hacer frente a las necesidades de los paises
en desarrollo y poner solucion a los problemas. Se recuerda que la sociedad también debe
hacer el esfuerzo de potenciar la innovacion y de esta forma obtener nuevos productos y
servicios que son fundamentales para el desarrollo humano.

Se pone de relieve el problema de la financiacion, enfatizando que esta falta de recursos
nunca debe ser una excusa para no innovar, asi como el desconocimiento por parte de los
innovadores de muchos de los problemas que afectan a los paises en desarrollo, proble-
mas que ya no existen en el mundo rico. No se trata sélo de un problema de la comunidad
cientifica, que suele trabajar en ambitos donde cree que va a tener financiacién. Hay que
redirigir la investigacion hacia los problemas que no afectan directamente a los contribu-
yentes del mundo desarrollado, sino al mundo en desarrollo. Es una cuestion de voluntad
y responsabilidad y no hay duda de que la comunidad cientifica esta preparada para afron-
tar este reto.

Debemos seguir exigiendo que se aumente la ayuda al desarrollo, pero también es nece-
sario la innovacion en instrumentos financieros. Tenemos que reconocer las realidades
politicas y encontrar nuevas formas de crear flujos de financiacion que no dependan de los
flujos presupuestarios. Debemos apoyar aquellos mecanismos novedosos que puedan dar
un flujo de financiacion constante y adecuado a fin de resolver los problemas actuales y
los que puedan surgir.

También se recoge la necesidad de fortalecer los sistemas de informacion sanitaria, de
extraordinaria importancia tanto en los paises desarrollados como en los paises en des-
arrollo. Subraya la idea de que en salud, la intervencion estatal es fundamental, asi como
que todos los sectores estén involucrados.
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Comentario:

¢, Cémo podemos hacer que crezca la economia y a la vez que se distribuya de un
modo adecuado?. ; Cémo podemos alejarnos de las perspectivas de un lujo infinito
y simplemente contentarnos con vivir bien y que otros vivan bien?.

Comentario:
¢, Donde esta la responsabilidad individual de cada uno de los que vivimos en este
“club selecto de ricos”?. Me preocupa la conciencia individual de la gente y creo que
es necesario cambiar la conciencia en el primer mundo para que puedan cambiar
otras cosas.

Comentario:

Se ha comentado que la ayuda no tiene que llegar a los gobiernos sino a las pobla-
ciones. Esta claro que si los gobiernos son corruptos, la ayuda no llegara a la pobla-
cion. Pero si no utilizamos al estado, ¢como conseguir una distribucion sostenible?.
No sé si el hecho de que llegue la riqueza directamente a la poblacion, también
supondra corrupcion.

Comentario:
El primer mundo es en parte responsable de la corrupcion en los paises en desarrollo.

Comentario:

A menos que volvamos a las raices y logremos que participe la poblacion en inter-
venciones que para ellos tengan significado, vamos a seguir utilizando intervencio-
nes que les son ajenas.bz

Comentario:

Las minas antipersona son un problema para muchos paises, siendo una de las prin-
cipales causas de discapacidad en algunos paises en desarrollo. Los paises produc-
tores de minas antipersona no firman los tratados.

Comentario:
El desarrollo depende de politicas adecuadas y hay politicas que se implementan
poco.

Comentario:
¢, Por qué Gates dedica estos fondos a la vacunacion y no a mejorar y a hacer mas acce-
sibles todos los sistemas informaticos que también contribuirian a mejorar la salud?.

Comentario:

La filantropia es algo totalmente legitimo y puede ser util. Pero yo creo que es mucho
mas util y mas interesante que los ricos paguen impuestos internacionales que
vayan a instituciones publicas y luego sean gestionados por las instituciones demo-
craticas.
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Comentario:

Las sociedades debemos hacer esfuerzos para que consigamos potenciar la inno-
vacion y obtener nuevos productos y servicios que son fundamentales para el pro-
greso humano.

Comentario:

La idea de la participacién comunitaria creo que esta un poco olvidada y creo que
es fundamental. Asi como también esta un poco olvidada la idea de la intersectoria-
lidad.

Comentario:
La idea de integrar la cooperacion con los presupuestos nacionales y en la actividad
sanitaria de las autoridades nacionales me parece que es rectora.
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Conclusiones del Dialogo Salud y Desarrollo: Retos para el siglo
XXl

Situacion de la salud en el mundo y sus determinantes

En el dltimo siglo se han alcanzado destacados progresos en los indicadores de salud en
todo el mundo, incluso en los paises mas pobres. Sin embargo en estos ultimos, los avan-
ces han beneficiado esencialmente a las clases mas ricas en detrimento de las poblacio-
nes mas desfavorecidas, incrementando las desigualdades y profundizando la brecha
entre ricos y pobres.

Entre los principales condicionantes de salud de las poblaciones mas deprimidas socioe-
condmicamente, destacan la malnutricion, los déficits en salud materno-infantil, el impac-
to de los factores ambientales, la creciente presencia de enfermedades emergentes y re-
emergentes, la violencia en todas sus formas y los condicionantes politicos, siendo todos
ellos consecuencia de la combinacion de pobreza y desigualdad.

Intervenciones en materia de salud

Las intervenciones en salud deben ser definidas en todas sus fases por los paises donde
van a aplicarse, de acuerdo a sus propias realidades sociales, culturales y con especial
consideracion a las poblaciones mas vulnerables (infancia, poblaciones pobres, personas
con discapacidades). Los paises necesitan ejercer con pleno derecho su soberania en la
planificacién, direccion y gestion de los recursos de salud.

La sostenibilidad de los recursos de salud en los paises de baja renta exige soluciones aje-
nas al mero asistencialismo. Por ello, en el ambito de la cooperacién internacional, resulta
imprescindible modificar la relacion entre donantes y receptores, evolucionando hacia
modelos de colaboracién mutua con objetivos compartidos.

El conocimiento cientifico y sus aplicaciones, pueden transformar la realidad superando los
efectos de las actuales intervenciones en salud, como lo demuestra el papel esencial de
las vacunas. Los paises y las organizaciones de los paises ricos tienen la responsabilidad
de revisar sus prioridades en investigacion biomédica dirigiéndolos a los problemas que
afectan a la mayor parte de la poblacién mundial.

Este conocimiento debe tomar en consideracion los intereses de los distintos pueblos,
otorgando protagonismo y responsabilidad a las comunidades. Estas a su vez, deben
dotarse de las herramientas pertinentes para analizar sus intervenciones en salud y de los
derechos para transformar sus condiciones de vida y promover su estado de salud.

Accesibilidad a las intervenciones de salud

Las enormes desigualdades en salud no podran superarse sin la existencia de sélidos sis-
temas de salud publicos, con capacidad para una cobertura universal, suficientemente
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financiados y adaptados a las particularidades geograficas, culturales y sociales de cada
uno de los paises.

Aunque en el ambito de la prevencién existen intervenciones de demostrada efectividad
(vacunas, medicamentos, pautas nutricionales) éstas presentan un impacto moderado o
muy desigual, debido a las limitaciones de acceso para la mayoria de la poblacion.

Entre los problemas estructurales que determinan dicha situacion, destaca la incapacidad
de retener a los profesionales en salud en sus paises de origen, unos activos que son rei-
teradamente captados hacia los paises ricos o hacia organismos y organizaciones interna-
cionales ajenas a los gobiernos y a los sistemas de salud propios.

En el caso particular de los medicamentos, a los problemas de accesibilidad se afaden
sus elevados precios, asi como la baja o la falta de produccién de medicamentos esencia-
les para enfermedades endémicas en estos paises. Las actuales reglas del juego, basa-
das en la legitima proteccidn de la propiedad industrial y manufactura en manos entidades
privadas fundamentalmente, deben ser revisadas mas alla de la estéril confrontacion
actual.

Alianzas publicas y privadas

Los paises de baja renta, son exportadores netos de capital. A modo de ejemplo, la ayuda
que llega a todo el continente africano no alcanza el 10% del total de su actual deuda
externa.

De este modo, la deuda externa se convierte en una modalidad contemporanea de
explotacién y mantenimiento de las desigualdades. Cualquier modelo de cooperacion
debe tener en cuenta esta premisa. En estas condiciones los paises de baja renta no
pueden garantizar el correcto funcionamiento de los sistemas de salud y el acceso a las
intervenciones necesarias. En el caso de Africa, la Nueva Alianza para el Desarrollo de
Africa constituye un claro ejemplo de cooperacion entre los lideres Africanos en el &mbito
de la salud.

En consecuencia, para minimizar la actual situacién de desigualdad, sigue siendo impres-
cindible la aportacion de mas recursos por parte de los paises ricos, cumpliendo los com-
promisos establecidos en los pronunciamientos y declaraciones internacionales realizados
en multiples ocasiones.

A pesar del alud de nuevas iniciativas y alianzas publicas y privadas, los instrumentos de
cooperacion deben ser aplicados en un marco de mayor transparencia, priorizando los
compromisos estables. El objetivo esencial se centra en que los recursos se aporten direc-
tamente a los presupuestos de los gobiernos, dotados de la maxima soberania en cuanto
a su distribucion y aplicacion, exigiendo la participacion libre y real de la poblacion y una
clara transparencia en su gestion.
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La salud como derecho universal

No sdlo nos hallamos ante una profunda brecha entre los paises de renta alta y los paises
de baja renta, sino que también se recrudecen las desigualdades sociales especialmente
en el interior de estos ultimos. Cualquier iniciativa de cooperacion debe tener en cuenta
este riesgo, evitando que se convierta en un nuevo mecanismo de mayor desigualdad.

La consideracioén de la salud como un derecho humano esencial seguira siendo una meta
inalcanzable hasta que no exista un cambio profundo en los valores éticos de las clases
mas favorecidas, tanto las que residen en el Norte como las que residen en el Sur, debe-
mos seguir trabajando para conseguirlo.
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Conclusions del dialeg Salut i Desenvolupament: Reptes per al
segle XXI

La salut en el mon i els seus determinants

En el darrer segle s’han assolit destacats progressos en els indicadors de salut a nivell
mundial, fins i tot en els paisos més pobres. Tot i aixi en aquests darrers, els avengos han
beneficiat essencialment les classes més riques en detriment de les poblacions més des-
afavorides, incrementant les desigualtats i aprofundint en les diferéncies entre rics i pobres.

Entre els principals condicionants de salut de les poblacions més deprimides social i eco-
nomicament destaquen; la malnutricid, els déficits en salut maternoinfantil, 'impacte dels
factors ambientals, la preséncia creixent de malalties emergents i reemergents, la violén-
cia en totes les seves formes i els condicionants politics, essent tots ells consequéncia de
la combinacio pobresa i desigualtat.

Intervencions en matéria de salut

Les intervencions en salut han de ser definides en totes les seves fases per part dels pai-
sos on han d’aplicar-se, d’acord amb les seves propies realitats socials, culturals i amb
especial consideracio a les poblacions més vulnerables (infancia, poblacions pobres, per-
sones amb discapacitat...). Els paisos necessiten exercir amb ple dret la seva sobirania en
la planificacio, direcci6 i gestié dels recursos per a la salut.

La sostenibilitat dels recursos de salut en els paisos de baixa renda exigeix solucions alie-
nes a les dinamiques assistencialistes més classiques. Per aix0 en 'ambit de la coopera-
ci6 internacional, resulta imprescindible modificar la relacioé entre donants i receptors evo-
lucionant cap a models de col-laboracié mutua amb objectius compartits.

El coneixement cientific i les seves aplicacions poden transformar la realitat, superant els
efectes de les actuals intervencions en salut, com ho demostra el paper essencial assolit
per les vacunes. Els governs i les organitzacions dels paisos de renda elevada tenen la res-
ponsabilitat de revisar les seves prioritats en recerca biomedica, adrecant-les als proble-
mes que afecten la major part de la poblacié mundial.

Aquest coneixement ha de considerar els interessos de les diverses poblacions, atorgant
protagonisme i responsabilitat a les comunitats. Aquestes al mateix temps han de dotar-se
de les eines adients per analitzar les seves intervencions en salut i dels drets per a trans-
formar les seves condicions de vida i promoure el seu estat de salut.

Accessibilitat a les intervencions de salut

Les enormes desigualtats en salut, no podran superar-se sense I'existencia de solids sis-
temes de salut publics amb capacitat de cobertura universal i suficientment financats i
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adaptats a les particularitats geografiques, culturals i socials de cada un dels paisos.
Malgrat que en I'ambit de la prevencio existeixen intervencions de demostrada efectivitat
(vacunes, medicaments, pautes alimentaries), aquestes sovint tenen un impacte moderat
o molt desigual, atés que la poblacié no pot accedir-hi.

Entre els problemes estructurals que determinen aquesta situacio, destaca la incapacitat
dels sistemes de salut dels paisos de baixa renda, per retenir els professionals en salut en
els seus paisos d’origen, uns actius que son reiteradament captats cap als paisos rics o
vers organismes i organitzacions alienes als governs i als sistemes de salut propis.

En els cas particular dels medicaments, als problemes d’accessibilitat s’hi afegeixen els
elevats preus i la baixa o la manca de produccié de medicaments essencials per a malal-
ties endémiques en aquests paisos. Les actuals regles del joc fonamentades en la legiti-
ma proteccio de la propietat industrial i la manufactura dels productes, en mans d’entitats
privades fonamentalment, han de ser revisades més enlla de I'estéril confrontacié actual.

Aliances publiques i privades

Els paisos pobres son exportadors nets de capital. A titol d’exemple, I'ajut que arriba a tot
el continent africa no assoleix el 10% del total del seu deute extern

D’aquesta manera, el deute extern esdevé una modalitat contemporania d’explotacio i
manteniment de les desigualtats. Qualsevol model de cooperacié ha de considerar aques-
ta premissa. En aquestes condicions, els paisos de baixa renda no poden garantir el
correcte funcionament dels seus sistemes de salut i 'accés a les intervencions necessa-
ries. En el cas d’Africa, la Nova Alianca per al Desenvolupament d’Africa, constitueix un
clar exemple de cooperacid entre els liders Africans de 'ambit de la salut.

En consequencia, per tal de minimitzar l'actual situacié de desigualtat, segueix essent
imprescindible 'aportacié de més recursos per part dels paisos rics, acomplint els compro-
misos dels multiples pronunciaments i declaracions internacionals realitzats repetidament.

Malgrat I'allau de noves iniciatives i aliances publiques i privades, els instruments de coope-
racié han de ser aplicats en un marc de major transparéencia, prioritzant els compromisos
estables. Lobjectiu essencial se centra en que els recursos s’aportin directament als pres-
supostos dels governs, dotats de la maxima sobirania quant a la seva distribucid i aplicacio,
exigint la participacio lliure i real de la poblacio, i la maxima transparéncia en la seva gestio.

El dret universal a la salut

No tant sols ens trobem davant d’'una profunda diferéncia entre els paisos de renda eleva-
da i els de baixa renda, sin6é que també s’agreugen les desigualtats socials especialment
a l'interior d’aquests darrers paisos. Qualsevol iniciativa de cooperacio ha de prendre en
consideracié aquest risc, evitant que esdevingui un altre mecanisme d’increment de les
desigualtats.
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La consideraci6 de la salut com un dret huma essencial, seguira essent una fita inassolible
fins que no existeixi un canvi essencial en els valors étics de les classes més privilegiades,
tant les que viuen en els paisos del nord com les dels paisos del sud. Cal seguir treballant

per aconseguir-ho.
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Conclusions of the dialogue Health and Development: Challenges
for the 215t Century

World Health status and its determinants

During the last century remarkable advances have been reached in health indicators
around the world, including the poorest countries. Nevertheless in these countries this
advances have essentially benefited the richest classes while have decreased among the
poorest looking deeply into health inequalities and increasing the gap among rich and poor
populations.

Among the main health problems of the most social and economically deprived popula-
tions, malnutrition, maternal and child care, environmental factors, the increasing incidence
of emergent and re-emerging diseases, violence in all its forms, and political determinants,
have to be pointed out as the principal factors related to inequality and poverty.

Health interventions

Health interventions have to be entirely defined by the recipient countries, according to their
own social and cultural background, with special consideration to the most vulnerable pop-
ulations (childhood, economically deprived, disabled, etc.). Countries do need to organize,
execute, and manage by themselves their health resources.

Sustainability of health resources in low income countries does require solutions that over-
come the dynamics of classical interventionism. For this reason in the international coop-
eration framework, it becomes essential the modification of the relationship among donors
and recipients. Both of them have to share common objectives and need to evolve towards
models of mutual collaboration.

The scientific knowledge and its applications are capable to transform the reality, forward-
ing the present effects of health interventions as has been demonstrated by the essential
roll of vaccines. The governments and organizations of high income countries have the
responsibility to review their biomedical research priorities, focussing on the problems that
affect the majority of the worldwide population.

This knowledge have to take into account the interests and priorities of the different popu-
lations, empowering the communities and the local organizations. Communities at the same
time, have to be provided by the appropriate tools to analyse their health interventions, the
essential rights to transform their life conditions and the appropriate strategies to promote
their health status.
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Access to health interventions

The huge health inequalities will not be able to be overcame without the existence of strong
public health systems, with capacity of universal coverage and sufficiently financed and
adapted to the social, cultural and geographical particularities of each country.

Despite that among prevention strategies there exist interventions of demonstrated effec-
tiveness (vaccines, drugs, nutrition recommendations...) this interventions have a moder-
ate or highly unequal impact considering the lack of access for most of the population.

Among the structural problems that layout at the basis of this situation, it is remarkable the
impossibility of governments for retaining health professionals in their countries of origin.
These human resources are repetitively displaced toward richer countries or international
organizations and organisms outside the national health systems.

In the particular situation of drugs, a part of the existing constraints in accessibility by the
poorest populations in developing countries, the high prices and the limited or absence of
production of essential drugs for endemic diseases, represent some of the major chal-
lenges to be confronted. The present international regulations based upon the licit protec-
tion of the manufacture and the industrial property, essentially controlled by private compa-
nies, have to be reviewed, forwarding the inefficient existing confrontation.

Public and private partnerships

Low income countries are pure capital exporters. As an example, the external aid for the
entire African continent doesn’t reach 10% of their global external debt.

By this means, the external debt changes into a contemporary mode of exploitation and
maintenance of inequalities. Any cooperation model has to take into account this principle.
In such conditions, low income countries cannot warrant the appropriate existence and
functioning of their public health systems and the accessibility of necessary health interven-
tions. In the case of Africa, the New Partnership for African Development constitutes a clear
example of cooperation among health African leaders.

In consequence, in order to minimize the present situation of inequality, it continues to be
essential the obtaining of more resources from high income countries, accomplishing the
written agreements of international declarations and statements repeatedly realized.

In spite of the multiple existence of new initiatives and public and private partnerships,
cooperation instruments have to be applied in a framework of better transparency, giving
priority to stable commitments. The essential objective, have to focus on the direct contri-
bution of external resources to the government budgets. The national governments have to
be completely independent in the application and distribution of these resources, accord-
ing to the criteria of free and real participation of the population, and the transparency in
the management of these resources.
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Health as a universal right

Not only a progressive gap among high and low income countries is confronted, but also a
permanent increase in social and economical inequalities inside this countries appears to
be a major problem. Any initiative of the international cooperation has to confront this risk,
avoiding its evolution to another increasing mechanism of inequalities.

The consideration of health as an essential human right will continue to be an unattainable
objective while it didn’t exist an essential change in ethical values of the most privileged
populations, so in developed as in developing countries. We need to keep on working to
reach this objective.
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Lista de acronimos

AOD
APL
APS
ARV
AVAD
DNDi

EDCTP
ERP
FMI
GAVI

FGSTM
HIPC
HTA
1AVI
1+D
ISEN
MSF
NEPAD
MTEF
OCDE
OoMC
OoMS
ONGs
OPS
PIB
PNUD
PRSC

SARS
SUS
SWAP
TAC
TAS

Ayuda Oficial al Desarrollo

Adaptable Program Loan/credit

Atencién Primaria de Salud

Terapia Antirretroviral (por sus siglas en inglés)

Anos de Vida Ajustados a Discapacidad

Iniciativa sobre medicamentos para enfermedades olvidadas (por sus
siglas en inglés)

European-Developing Countries Clinical Trials Partnership
Estrategia de Reduccion de la Pobreza

Fondo Monetario Internacional

Alianza Mundial para las Vacunas y la Inmunizacion (por sus siglas en
inglés)

Fondo Global de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria
High Indebted Poor Countries

Health care Technology Assessment

International AIDS Vaccine Initiative

Investigacion y Desarrollo

Investigaciones en Salud Esenciales para la Nacion

Médicos Sin Fronteras

Nueva Alianza para el desarrollo africano (por sus siglas en inglés)
Medium Term Expenditure Framework

Organizacioén para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico
Organizacién Mundial del Comercio

Organizacion Mundial de la Salud

Organizaciones No Gubernamentales

Organizacién Panamericana de la Salud

Producto Interior Bruto

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

Créditos de estrategia de reduccion de la pobreza (por sus siglas en
inglés)

Sindrome Respiratorio Agudo Severo (por sus siglas en inglés)
Sistema Unico de Salud

Sector Wide Approach

Treatment Action Campaign

The AIDS Support Organization
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UE
UNFPA
UNAIDS
UNICEF
USAID

WHA
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Unién Europea

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (por sus siglas en inglés)
The joint United Nations programme on HIV/AIDS

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (por sus siglas en inglés)
Agencia Internacional de Cooperacion al Desarrollo de Estados Unidos
(por sus siglas en inglés)

World Health Assembly resolutions
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