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EFECTOS DE LA GLOBALIZACIÓN EN LAS REFORMAS DEL SECTOR SALUD
Es de universal reconocimiento, el derecho inalienable de todos y de cada uno de los países, en la determinación de las opciones para llevar a cabo las reformas necesarias en sus respectivos sistemas de salud; con el objetivo de corregir las deficiencias en aras de la más amplia cobertura a la población a través de sus programas, basado en un concepto integral y no de privilegio, de Salud para Todos.

Constantemente se identifican cinco elementos trascendentes que inciden negativamente en la calidad de los servicios de salud a la población: la falta de equidad en la asignación de recursos y en el acceso a los mismos (en América Latina a mediados de 1997, entre un 10 y un 50% de su población, según los países, carecía de acceso regular a servicios básicos de salud OPS/OMS)1; los costos cada día más elevados de los servicios de salud, magnificados por la insuficiencia de sus financiamientos y por la adopción de nuevas y costosas tecnologías, que además se complican por la inexistencia de metodologías de cálculo que permitan análisis más objetivos; limitaciones en la participación social en salud; una excesiva y no bien estructurada centralización de dichos servicios; y la falta de actuación intersectorial.

Otros factores incidentes en el agravamiento de esta realidad son: los cambios demográficos y epidemiológicos, la urbanización, y la industrialización mal planeadas y sin control.

Las necesarias reformas sectoriales se ven frenadas, además de por los escasos recursos destinados a la salud, por dos criterios que cuando se hacen absolutos resultan antagónicos: uno económico, que aconseja invertir solamente donde puedan producirse beneficios materiales; y otro socio-epidemiológico, que propugna hacerlo en dirección de los grupos vulnerables y en general, hacia donde existan riesgos de salud. El posible equilibrio entre estas dos tendencias podría ayudar a encontrarlo, la función reguladora del Estado, para coadyuvar en la aplicación de las estrategias apropiadas para cada país, con una inversión adecuada y proporcional en los servicios sociales básicos, priorizándose a la salud, y garantizando de esta manera una protección efectiva de los grupos vulnerables y una defensa consecuente del ambiente.

La globalización económica presente en nuestros días, ha tenido por marco, la revolución científica de la tecnología de las comunicaciones y de la computación, y por ello de la informática, que desencadenó de forma extraordinaria, un poderoso movimiento internacional hacia un mercado global integrado, el que transformó medularmente los patrones de crecimiento económico en las últimas décadas, reforzando así, nuevos polos de la dinámica mundial; fenómeno que lógicamente ha incidido trascendentalmente en la salud.

Este proceso llevó al capital financiero hasta lugares nunca antes imaginados, así como grandes flujos del mismo hacia muchos países emergentes, generalmente en condiciones muy onerosas, dirigidos como factores de crecimiento económico y como paliativos de la deuda externa 2; pero en realidad, esta última permanece impagable, y resulta una falacia identificar al desarrollo sostenible con el crecimiento económico, ya que cuando algo crece se hace más grande, pero cuando algo se desarrolla se vuelve diferente.

¿Y qué ha ocurrido en los últimos años en el mundo, y particularmente en el campo de la salud, como consecuencia de esta realidad global?

El proceso globalizador ha ampliado la brecha entre pobres y ricos a niveles inusitados, empobreciéndose en los últimos 20 años, más de mil millones de personas. En 70 países del Tercer Mundo y del este de Europa, los ingresos medios de SUS poblaciones son inferiores a los de 1980. En el mundo actual, la quinta parte más rica de la población dispone de un 80% de los recursos, mientras que la quinta parte más pobre, recibe sólo el 5%3. En América Latina y el Caribe, según la CEPAL, el 39% de los hogares viven en condiciones de pobreza; 18% en condiciones de indigencia; y 32% de las viviendas son inadecuadas para que sean ocupadas por personas.4
La pobreza en nuestros países tiene muchas caras: hambre, desnutrición, analfabetismo, falta de educación, violencia, drogadicción, y sobre todo una vinculación muy directa con la carencia de salud, que se manifiesta por diversos signos: tasas elevadas de mortalidad materno-infantil, bajo peso al nacer, subdesarrollo pondera y de talla, deficientes condiciones higiénico-epidemiológicas y muchos otros. Por ello se hace imprescindible una lucha integral contra la pobreza, basada en sólidas premisas de paz, de solidaridad, y de elementales condiciones socioeconómicas, sin las cuales resulta imposible una reforma efectiva del sector de la salud, y una consecuente motivación para la cooperación. Esta realidad debe ser reconocida por todos: ricos y pobres; ya que la pobreza en cualquier parte, constituye una amenaza a la prosperidad en cualquier parte.5
Sin embargo, sólo en raras ocasiones recibe la salud un alto grado de prioridad en las políticas y en los planes de desarrolló, y excepcionalmente figuran cómo un punto importante en los programas ambientales. Además, el promedio de inversiones en el ambiente y en la salud en las Américas (según OPS/ÓMS), es solamente de 0,38 y 0,27% del PIB, respectivamente, 6 asociándose a las deficiencias de las estructuras institucionales, otros problemas tales cómo: falta de coordinación institucional, deficiencias en el sistema de información, ausencia de planes regionales, nacionales y municipales de inversión en ambiente y salud, déficit de recursos humanos capacitados, y privatización de la seguridad social.

En cuanto a la infraestructura hospitalaria de las Américas, los recursos destinados a las actividades de conservación y mantenimiento, no sobrepasan el 3,5% de los presupuestos operativos de las instituciones en los países de mayor organización y desarrollo; en el resto de éstos, está por debajo del 1%, muy inferior al 10% recomendado por la OPS/OMS para ser destinados a estos efectós.7
Los factores antes expuestos, y otros, contribuyen esencialmente al mantenimiento de la Tasa de Mortalidad Infantil de América Latina en 47 por mil nacidos vivos, frente a una de sólo 8 en América del Norte (Canadá y Estados Unidos quinquenio 1990-1995). Pero de seguir manteniéndose la tendencia actual de dicha tasa en nuestra área, en el período 2020-2025, serla similar a la que tuvieron esos países de América del Norte en la década del 50; y por ello, el desfase temporal seria de más de medio sigló.8 Es bueno señalar que esta no es la situación de España y Portugal, cuyas tasas de mortalidad infantil desde la década del 90, fueron de 10 y 15 respectivamente.9
En relación con el mercado farmacéutico, con la excepción de cuatro países, América Latina continua importando más del 90% de los principios activos de los medicamentos, con una dependencia de más del 50% de la importación de productos terminadós.10
Continúan presentes en esta área, las afectaciones de la educación en salud pública, por falta de liderazgo en la organización de proyectos políticos locales para el desarrollo de la atención de salud; incongruencias entre la docencia y la práctica médica; así como obsolescencias metodológicas y la carencia casi absoluta de recursos modernos para la enseñanza y el aprendizaje.

Una de las características del proceso económico global su indiferencia respecto al costo ecológico y como una consecuencia directa de la degradación ambiental y de una industrialización mal planificada y sin control, ha hecho reaparecer a enfermedades medievales como el cólera, y surgir otras nuevas, que inclusive han sorprendido al sistema de salud internacional, sin preparación adecuada alguna para poder defenderse de ellas. Así, en 1993, de acuerdo a la OMS, 16,4 millones de personas murieron en el mundo de enfermedades infecciosas.1’ Casi todos los agentes patógenos se han desarrollado más que por cambios patogénicos, por transformaciones sociales y ambientales, que han favorecido dicho desarrollo, accediendo a la creación de nuevos hospederos o a la conversión de huéspedes más débiles o inmunocomprometidos. Ejemplo de ello son las enfermedades producidas por los virus de Ebola-Marburg, de la Fiebre Amarilla, del síndrome respiratorio por hanta-virus, de la Fiebre del Valle de Rift y de la Fiebre Oropouche, entre otras.

Estrategias económicas como la privatización, la agricultura exportable, la desregulación, el crecimiento económico ultrarrápido y el mercado libre sin control, han alterado la epidemiología de nuestras especies, a través de múltiples vías: alteración de la tierra, agotamiento y polución del suelo y del mar, y las grandes migraciones, entre las más trascendentes.

La pérdida de la biodiversidad representa un gran factor de peligro en el crecimiento de las enfermedades transmisibles, como hemos visto, por la presencia cada vez menor de depredadores naturales para el control de los vectores de dichas enfermedades, con la desaparición anualmente de 10 mil especies biológicas como mínimo, agravada por los grandes movimientos de gentes hacia nuevas regiones en dónde existen patógenos con los que no están familiarizados.

Otro ejemplo evidente de las consecuencias del incremento de la pobreza unido a los factores antes señalados, es el alarmante crecimiento de la coexistencia en un mismo organismo del VIH y del bacilo de la Tuberculosis.

Uno de los mayores impactos en contra de la ética humana y de la médica en particular, lo constituye la gran demanda existente en la actualidad, de las partes corporales del ser humanó, la que facilitada por el desarrollo de las nuevas tecnologías médicas, excede a sus existencias, convirtiéndose en un nefasto mercado universal, en el que se trafica no sólo con los órganos del hombre, sino con su sangre, sus tejidos, sustancias reproductivas e incluso con sus genes.

Un aspecto importante desde el punto de vista de la economía del mundo subdesarrollado, y debido fundamentalmente al descontrol de la capacidad potencial de la biotecnología, es su capacidad de producir sustitutos para los productos exportables del Tercer Mundo, calculado como mínimo, en un monto cercano a los 15 mil millones de dólares.12
El panorama que hemos caracterizado, requiere sin discusión, de programas racionales de reformas, que garanticen cambios socioeconómicos, susceptibles de modificar sustancial y eficientemente al sector de salud de nuestras naciones, como premisa para salvaguardar la vida y garantizar el desarrollo sostenible de nuestros pueblos. Por lo que se hace imprescindible, sustentarlo con la adopción de nuevas bases éticas, capaces de situar al ciudadano medio en el justo centro de las acciones de salud, a las que deberá considerar como un inestimable bien social, y no como una dádiva de privilegio.

A su vez, en la medida que se incremente la participación social para la consecución de sus objetivos, esto contribuirá a una racional descentralización de los servicios para lograrlo, intensificándose la actividad intersectorial, sobre todo para la promoción de salud, en intima interpelación con otras áreas vinculadas a la erradicación de la pobreza, de la violencia y de la discriminación de sexos. En muchos países se propone cómo opciones de mucha fuerza para lograrlo: la atención primaria de salud, con énfasis en la medicina familiar y en la estrategia de municipios saludables.

En este marcó, los Ministros de Salud deben fortalecer su función rectora en la reducción de las desigualdades, ejerciendo las acciones reguladoras que les son inherentes: en la producción de normativas básicas, en la planificación, en la evaluación, en la coordinación y en la intersectorialidad, así cómo en la vigilancia de los mecanismos de financiamiento para la salud y en la resignación de recursos financieros y humanos.

Por último, y a manera de conclusiones y de recomendaciones:

· La diversidad de reformas, de acuerdo a las características y condiciones especificas de los distintos países, determinan que el diseño de sus estrategias para llevarlas a cabo, deben contemplar en cada caso, sus respectivas realidades económicas, políticas, geográficas, sociológicas, culturales y tecnológicas, que les permitan alcanzar la mayor racionalidad en la consecución de sus objetivos. 

· Una de las bases esenciales para lograr el éxito en los programas de reformas, es la eficiencia en la información, tanto a la opinión publica, como a los gobernantes, políticos y a los aseguradores públicos y privados.

· Se hace imprescindible la revisión de las leyes básicas de salud o de los códigos sanitarios, cuyas modificaciones puedan afectar los derechos ciudadanos y a las condiciones esenciales de las profesiones sanitarias.

· Las reformas del sector salud deben ser integrales, con acciones dirigidas a las personas y a! ambiente, y no sólo referidas a los aspectos curativos.

· De todo lo anterior se desprende que las reformas del sector de la salud deben constituir una política de Estado, lo que las convierte en un complejo proceso que debe nutrirse de sus propias experiencias, y de las que surjan del intercambio con experiencias ajenas, en un marco adecuado y sistemático de análisis, de decisiones constructivas y de cooperación.13
· Los países iberoamericanos deben emprender sin vacilaciones, intercambios de experiencias e interrelaciones en la formación de recursos humanos y colaboración mutua, no sólo en el campo de la salud, sino en la educación y el deporte también, que les permitan en las próximas décadas, enfrentar satisfactoriamente, los impactos de la globalización en estos importantes aspectos sociales, de gran sensibilidad para la población de nuestras naciones.

· Los Ministros de Salud deben propiciar y desarrollar la cooperación interna y externa en favor de las acciones de salud, no confundiendo estos intercambios con la aceptación incondicional de influencias foráneas en detrimento de las mejores experiencias y decisiones autóctonas.
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LA COOPERACIÓN EN EL SECTOR SALUD EN EL CONTEXTO


IBEROAMERICANO

Un estudio de mediados de la década actual encontró que proliferaban las instituciones y actores que participan en actividades de cooperación técnica y financiera en el sector salud; cierta limitación de los gobiernos para establecer prioridades y obtener los recursos para apoyarlas; y la carencia de mecanismos para vigilar el proceso de cooperación y evaluar la eficacia de la misma.’

Los modelos de cooperación han evolucionado desde la década de los 40, cuando predominaba un flujo Norte-Sur, en el que los países ricos y con desarrollo científico - técnico, proporcionaban asistencia técnica y financiera a los más pobres y menos desarrollados; hacia modelos de cooperación entendidos como un proceso de dos vías en el cual todos los países pueden beneficiarse del intercambio de experiencias y conocimientos, sin desestimar la importancia de los flujos de recursos de los ricos a los menos ricos y pobres, sin los que estos a veces se ven muy limitados.’

La actual trayectoria del desarrollo no puede aliviar la pobreza, el hambre, la enfermedad, el analfabetismo, la violencia, la degradación ambiental, el aislamiento humano y la decadencia moral y espiritual que paraliza al mundo moderno.2
La trayectoria necesaria es la que nos conduzca al desarrollo humano como proceso en el cual se amplían las oportunidades de las personas. Si no se poseen estas oportunidades esenciales muchas otras alternativas continuarán siendo inaccesibles.3
Para América Latina las modalidades iniciales de cooperación entre países en desarrollo se encontraban en los acuerdos que buscaban la integración económica, que fueron establecidos durante el decenio de 1960, como el Acuerdo Latinoamericano de Libre Comercio (ALALC), el Mercado Común Centroamericano; y el Acuerdo de integración Subregional Andina. Puede afirmarse que el concepto de cooperación Sur-Sur, que abarca a la cooperación tanto técnica como económica entre países en desarrollo, surgió oficialmente como principio universal durante el decenio de 1970, a la vez como estrategia en apoyo de las acciones de los países en desarrollo y como instrumento de promoción del autovalimiento colectivo a fin de promover la efectiva participación de los países en desarrollo en el sistema económico internaciónai.4
Su fundamentación derivo del reconocimiento de que, debido a sus orígenes históricos en la época colonial, la estructura tradicional de las relaciones económicas internacionales estaba dominada por reacciones verticales Norte-Sur, por consiguiente, era necesario fortalecer la cooperación Sur-Sur a fin de crear un orden económico mundial verdaderamente independiente. No obstante, desde un primer momento se destacó que no se consideraba que la cooperación Sur-Sur fuera un sustituto de la cooperación Norte-Sur, sino un aspecto complementario de dicha cooperación, que vemos como legítima responsabilidad del Norte con el Sur.4
Estos principios fueron expresados de manera más integral y definitiva en el Programa de acción de los Países No Alineados para la cooperación económica entre Países en

Desarrollo, aprobado en la Conferencia de Ministros de Relaciones Exteriores de los Países No Alindas celebrada en Georgetown (Guyana) en 1982; en el Plan de Acción de Buenos Aires aprobado en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre la Cooperación Técnica entre Países en Desarrollo (CTPD) celebrada en 1978; y en el Programa de Acción de Caracas aprobado por el Grupo de los 77 en 1981. 4
En el informe de la comisión del Sur titulado: Desafío para el Sur”, que fue publicada en 1990, figura un amplio conjunto de recomendaciones sobre la cooperación Sur-Sur, que agregó mayor impulso a dicha cooperación en el decenio de 1990.5
Las tendencias más recientes de la cooperación técnica en salud en América Latina se concentran en1:

· el alcance de un nivel de capacidad nacional en salud de los países, reflejado en la disminución de la demanda de becas en el exterior y aumento de actividades de capacitación al interior de los mismos.

· disminución de la demanda de expertos a corto plazo y aumento de las expectativas de oportunidades de intercambiar experiencias y conocer soluciones alternativas para problemas similares, como consecuencia del desarrollo de la capacidad nacional y facilidad de acceso a la información por vía electrónica.

· aparición de múltiples proveedores de recursos internacionales para el sector salud, estimulada por las políticas que otorgan privilegio a los sectores sociales en la inversión para el desarrollo, adoptadas por los organismos multilaterales de financiamiento.

· profundización del carácter intersectorial de los programas y proyectos de salud, como consecuencia del reconocimiento del impacto que los factores externos del sector tienen sobre la situación de la salud.

· mayor énfasis en la responsabilidad de las instituciones nacionales en la coordinación de los esfuerzos de cooperación externa.

· la introducción del concepto de cooperación triangular  en apoyo de la cooperación entre países en desarrollo, en virtud del cual se alentaría a los países desarrollados a participar en la prestación directa de apoyo financiero y en algunos casos, apoyo técnico para la promoción de las actividades de cooperación.

Un informe reciente de la Organización Panamericana de la Salud ha encontrado también que el monto de la asistencia oficial para el desarrollo a los países pobres se está reduciendo. El resumen presentado a la Trigésimo Cuarta Reunión de Alto Nivel del Comité de Asistencia para el Desarrollo (mayo de 1996) puso de relieve la necesidad de que la comunidad internacional mantenga y aumente el volumen de asistencia oficial para el desarrollo, con objeto de revertir la marginación creciente de los pobres y lograr avanzar hacia metas realistas de desarrollo humano.5
Aunque los países miembros de la Organización para la cooperación y el Desarrollo Económico (ÓCDE) están de acuerdo con los principios antes enunciados, en realidad hubo una reducción del 9% entre 1994 y 1995. Los ingresos procedentes de la  OCDE que fueron de 60 500 millones de USD en 1994, cayeron a 54 900 millones en 1995. Estados Unidos disminuyó notablemente su contribución, y de ocupar el primer Lugar como donante, pasó al cuarto.6
Los datos sobre asignación de la asistencia oficial al desarrollo por sector revelan que la educación recibe la proporción mayor, y le corresponde del 16 al 18% de la ayuda, mientras que la asistencia para agua y saneamiento es de aproximadamente el 8%. El único sector social donde el gasto no ha aumentado en años recientes es el de la salud, y recibe apenas de 5 a 6% del total de la ayuda bilateral al sector. Cabe señalar que diversos países de la OCDE muestran diferentes grados de interés en las Américas. Mientras que para España la asistencia para el desarrollo que asigna a América Latina y el Caribe representa más de la mitad de la ayuda total, para Australia solo representa el 0.1%. Expresado en porcentajes, el principal donante para América Latina y el Caribe es Espana.7
No obstante, en todo el mundo, la asistencia bilateral al desarrollo destinado a la salud asciende apenas a 5 o 6 % del total. Un aumento de la ayuda oficial al desarrollo para la salud a los países de la América Latina y el Caribe seria un complemento fundamental a los que se otorgan a la educación.

Las instituciones financieras internacionales, los bancos, principalmente mediante préstamos, tienden a apoyar la de la calidad de los servicios financiando las reformas estatales de perfil neoliberal, conduciendo un cambio en la orientación de proyectos dirigidos a infraestructura hacia proyectos que se ocupan del fortalecimiento y descentralización de instituciones. Esta evolución es muy evidente en el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo.

El propósito dentro de los proyectos y actividades de cooperación entre países vecinos fue en los primeros tiempos atender a las necesidades de salud en los territorios fronterizos: prevención, vigilancia y control de enfermedades transmisibles, desarrollo de sistemas locales de salud, por lo general, basados en prioridades locales y en acuerdos bilaterales.

Algunos de estos proyectos en desarrollo entre 1995 y 1998 ~

· la cooperación para la prevención y el control de la encefalitis equina venezolana.

· la cooperación para la prevención y control de enfermedades transmisibles, en particular la malaria.

· la cooperación para coordinar la vigilancia y el control del cólera y de las enfermedades inmuno prevenibies.

Los proyectos entre países geográficamente cercanos, aunque no necesariamente fronterizos, son variados en sus contenidos, así tenemos:

· la cooperación para instituir un registro de medicamentos que facilite el comercio de estos productos con calidad, seguridad y eficacia comprobadas. 

· la cooperación para el control de riesgos ambientales.

· la cooperación para eliminar la transmisión vectorial y sanguínea del agente causal de la enfermedad de Chagas.

Otros proyectos incluyen áreas científico técnicas de interés común:

· la cooperación para perfeccionar el diagnóstico de los virus Hanta. 

· la cooperación para fortalecer un centro nacional de diagnóstico y referencia.

· la cooperación en el área de la información científica en salud.

Otras modalidades han permitido:

· muy recientemente, la cooperación entre países afectados por desastres en Centroamérica y el Caribe (tormentas Mitch y Georges) en asistencia medica inmediata y a largo plazo formación de recursos humanos. 

· la cooperación para el control y asistencia en epidemias por dengue.

La cooperación Sur-Sur comprende a la vez la cooperación técnica y la económica. En el pasado se tendió a considerarlas como iniciativas separadas, pero ya es consenso que deben integrarse operacionalmente en forma estrecha. En otras palabras la cooperación técnica es cada vez más un instrumento para el logro de los objetivos de concertar acuerdos de cooperación económica más amplio entre los países en dcsarrollo.2
Otras recomendaciones son la necesidad de identificar cuales son los países que sirven de facilitadores para ejecutar actividades de cooperación; la recopilación de información sobre proyectos exitosos e innovadores que se puedan imitar, y la individualización de productos de la cooperación que se refieran a temas concretos.9
Todo lo antes expuesto tropieza con obstáculos que Iimitan la cooperación entre países en desarrollo. Entre otros destacan:

· insuficiente definición de prioridades de cooperación por los países.

· falta de financiamiento adecuado. Aunque se atribuye a los países en desarrollo la responsabilidad principal por la cooperación, es evidente, que la mayoría de ellos carecen de recursos financieros para asumirla.

· falta de personal capacitado para el manejo de proyectos.

· falta de experiencia institucional y administrativa necesaria para identificar, formular y ejecutar proyectos de cooperación. En fin, ausencia de una cultura de proyectos.

· barrera de actitud. Pese a que no parece haber obstáculos conceptuales para la cooperación mutua y a que los países en desarrollo manifestaron desde la Conferencia de Buenos Aires (1978) la voluntad política de cooperar, lo cierto es que la efectividad de esos propósitos a nivel técnico y administrativo se está consiguiendo solo lentamente.

· falta de información apropiada. Se añade a la falta de conocimientos y a la barrera de actitudes.

De ahí la necesidad de que los países evalúen y difundan información sobre su capacidad para la cooperación.

· debilidad en el marco legal y administrativo. Algunos países no han desarrollado actividades de cooperación por falta de acuerdos y estructuras, mecanismos y pautas administrativas y financieras utilizables en la preparación y ejecución de la cooperación.

Sin duda, quedan aun muchos elementos de carácter subjetivo que limitan seriamente el alcance de esta modalidad de cooperación, no obstante, existen numerosas experiencias positivas, que deben estimularse sistemáticamente de manera que se pueda apreciar la cooperación como un instrumento de desarrollo rentable y apropiado.

La formación de puntos focales nacionales puede contribuir en la promoción y coordinación, así como facilitar la interacción de los diversos departamentos, sectores e instituciones de salud cuando se programan actividades. Deben recibir formación apropiada en formulación, ejecución y evaluación de proyectos, en las políticas y los procedimientos empleados por los diferentes participantes en la cooperación.

Se ha hecho un llamado a propiciar acuerdos y compromisos entre los países en desarrollo y las agendas internacionales y los países desarrollados, para coordinar esfuerzos y recursos, mediante nuevas formas de cooperación, remediar las situaciones que ocasionan falta de equidad internacional en salud, y para respetar y estimular el ejercicio de la autonomía de los países en la selección de opciones de organización y financiamiento de sus servicios de salud.’0
En este contexto resulta importante repensar en aspectos conceptuales, metodológicos y operativos sobre una base humana, que permitan mayor dinamismo en la puesta en marcha de la conducción y gestión de propuestas, proyectos y acciones de cooperación en el momento actual.

La sustentación de este modelo de cooperación, para que integre y fortalezca la unidad entre los pueblos debe estar basada en principios de solidaridad, soberanía, dignidad, equidad y sostenibilidad.

A este respecto cabe recordar que los lazos que vinculan a los países iberoamericanos son más profundos y fuertes, están basados en antiguas conexiones espirituales, culturales y de civilización, las luchas anticolonialistas y las experiencias poscolonialistas.

Como conclusiones se considera que:

· sean principios de la cooperación, la soberanía, la solidaridad, la dignidad, la equidad, el fomento de las capacidades y los conocimientos nacionales en materia de salud, así como la sostenibilidad.

· Los objetivos fundamentales de la cooperación deben concentrarse en salud, educación, mitigación de la pobreza y la deuda, media ambiente, producción y empleo, coordinación y gestión de políticas macroeconómicas y comercio e inversiones.

· La cooperación Sur-Sur no sustituye la Norte-Sur, que sigue recabando adecuada prioridad.

· los apartes del Norte san más necesarios hay, en que una nueva ala de crisis económica azota el mundo.

· el propósito anunciado, de asignar al desarrollo el 0.7% del PBI de los desarrollados en beneficio de los subdesarrollados, debe alcanzarse.

· los esfuerzos de la cooperación asignarán prioridad a todo la referente a la formación y capacitación de los recursos humanos para la salud.

· La cooperación orientará su dirección a la búsqueda de una mayor autonomía de los plazos menos desarrollados en su abastecimiento de insumos para la salud, en especial, medicamentos y vacunas.

· en cada país, la cooperación incluirá acciones que apoyen la descentralización y participación social como mecanismos de fortalecimiento de los proyectos.

· la descentralización y participación social se favorece con la creación de puntos focales dinamizadorcs y gestores de los proyectos.

· la intersectorialidad es punto de apoyo importante para los proyectos con objetivos centrados en el campo de la salud.

· Los países asegurarán que la cooperación que acuerden con las ONG será integrada a los programas nacionales en las condiciones de trabajo del país.
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LA ESTRATEGIA DE SALUD PARA TODOS V LA ATENCIÓN  PRIMARIA DE SALUD COMO PRIORIDADES PARA MEJORAR LA SALUD EN EL NUEVO MILENIO

En la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, patrocinada y organizada conjuntamente por la OMS y la UNICEF, en Alma-Ata (1978) se adoptó Salud para Todos en el Año 2000 (SPT-2000) como meta universal y la Atención Primaria de Salud (APS) como estrategia para alcanzarla, convirtiéndose en las bases fundamentales para el desarrollo de la salud en el mundo.1
En esa oportunidad, con la participación de 134 países a Estados miembros de la OMS y de 67 organizaciones de la ONU y representaciones de entidades no gubernamentales, se reafirmó, a nivel doctrinario, a la salud como un derecho humano, constituyendo su consecución un objetivo social esencial de suma importancia.

En esa misma reunión se evidenció la preocupación por las graves desigualdades existentes en el estado de salud de las poblaciones, especialmente entre los países desarrollados y en vías de desarrollo, el papel de la promoción y protección de la salud para un avance económico y social sostenible, la participación de la población en su atención a la salud, la adecuación de los servicios a las necesidades, las expectativas y cultura de la población, y la necesidad de una base financiera que garantice la sostenibilidad de los servicios de salud, con prioridad a las poblaciones más vulnerables.

En aquella ocasión, los países del mundo acordaron lograr Salud para Todos en el Año 2000 empleando la estrategia de Atención Primaria de Salud, y se comprometieron a monitorear y evaluar los resultados, informando a la Asamblea Mundial de la Salud cada dos años.

En los años transcurridos se han producido avances en materia de salud, pero a pocos meses del próximo siglo persisten a se agravan muchos de los problemas existentes. En las tres evaluaciones principales de la estrategia mundial de Salud para Todos entre 1979-1996, se ha comprobado que su avance se ha vista obstaculizado en numerosos países por: 2-6
· El incremento de la pobreza, el alto desnivel de ingresos y la exclusión de sectores mayoritarios.

· La falta de una adhesión y liderazgo político a la puesta en práctica de la estrategia de SPT.

· La falta de la igualdad de acceso a todos los elementos de la APS.

· La persistencia de inferioridad de condiciones sociales de la mujer,

· Un desarrollo socioeconómico insuficiente y un crecimiento económico excluyente de las mayorías.

· La dificultad para lograr una acción intersectorial en favor de la salud, así como una deficiente participación del sector en iniciativas de desarrollo humano y en especial en programas de erradicación de la pobreza.

· La distribución desigual de los recursos humanos y el escaso apoyo que se les presta.

· La falta de políticas y programas en la formación de recursos humanos para la salud que satisfagan las necesidades de la práctica social.

· La insuficiencia general de las actividades de promoción de la salud.

· La deficiencia de los sistemas de información sanitaria.

· El deterioro del media ambiente.

· La falta de abastecimiento de agua potable y el saneamiento básico.

· Los rápidos cambios demográficos y epidemiológicos.

· El uso inapropiado de tecnologías de alto costa.

· Las distintas manifestaciones de violencia.

· Los desastres naturales y los provocados por el hombre.

Esta situación ha influido en la profundización de la falta de equidad y justicia social; agravada por la aplicación de políticas de ajustes económicos, obligados en muchas ocasiones por las condiciones y presiones externas, que repercuten desfavorablemente sobre los sistemas sanitarios que se han vista imposibilitados de ofrecer servicios básicos de salud a todos los ciudadanos.

La globalización neoliberal además ha traído consigo la preocupación por la supervivencia de la diversidad e identidad cultural y étnica. La salud de los ciudadanos del mundo está indiscutiblemente unida y cada vez depende menos de límites geográficos. Los países se ven obligados a reconocer su interdependencia debido a la fragilidad del ambiente en que compartimos, la existencia de un sistema económico cuyo carácter mundial es cada vez más evidente y la posibilidad de la rápida propagación de las enfermedades y otros problemas de salud.

Los cambios políticos, económicos - financieros y sociales operados en el mundo tienen profundas consecuencias sobre el papel del Estado en la preservación y promoción de la salud. Los gobiernos se están descentralizando y delegando atribuciones a los gobiernos locales y a la sociedad; tienen que funcionar en un ambiente cada vez más exigente, y al mismo tiempo lleno de limitaciones y presiones, para que las políticas sanitarias nacionales concuerden con las instituciones y los acuerdos mundiales y regionales. Ello ha provocado que en numerosos países los gobiernos han ido perdiendo su participación en la atención sanitaria, papel que ha sido asumido por el sector privado con las consecuencias que ello trae a los grupos de menos recursos.8
La estrategia Salud para Todos en el siglo XXI deberá ser una continuación del proceso iniciado en 1978 en la que concierne a los valores de equidad, solidaridad y autodeterminación que la sustentaron y que son irrenunciables y se basará en las lecciones del pasado y en los retos del presente y del futuro, para trazar las nuevas estrategias, dentro de las que se destacan:

· El desarrollo debe centrarse en los seres humanos.

· Los objetivos centrales del desarrollo son la erradicación de la pobreza, la satisfacción de las necesidades básicas de todas las personas y la protección de los derechos humanas.

· La inversión en salud y educación es decisiva e imprescindible para el desarrollo.

· El mejoramiento de la situación de la mujer, incluida su adquisición de poder efectivo.

· La desviación de recursos de las prioridades sociales debe evitarse.

· El marco abierto para el comercio, la inversión y la transferencia de tecnología, en condiciones de equidad, es un factor decisivo para el fomento del crecimiento económico sostenido.

· Los gobiernos deben regir y controlar la formulación, reglamentación y vigilancia de las políticas sanitarias, sociales y ambientales.

· La formación y el perfeccionamiento de los recursos humanos en los sectores sociales y sanitarios constituyen un componente imprescindible para el desarrollo sostenible de la sociedad.

Estos enfoques deben estar incorporados en todas las políticas de salud, y con ella reforzar la necesidad de considerar la salud como una responsabilidad que va mucho más allá de los servicios de salud para hacer una auténtica responsabilidad de todos los sectores y en primer lugar del Estado.

Esta visión integral de salud se apoya en un sistema de valores cuyos ejes orientadores san la equidad, la solidaridad, la autodeterminación y la sostenibilidad.

· Lograr equidad requerirá disminuir a eliminar diferencias que son innecesarias y evitables, pero que además se consideran injustas socialmente. Significa entonces, garantizar igual acceso de los ciudadanos a la información y a los servicios de salud que el Estado y la sociedad puedan mantener económicamente.

· La solidaridad en su dimensión nacional es expresión de aquellas relaciones a escala individual, familiar, comunitaria y social dirigidas a fortalecer las redes de apoyo hacia el bien común. En relación con la salud, esta incluye modalidades en las que una sociedad comparte y se hace responsable por el mantenimiento de la salud pública y de unidades de atención médica, la que requiere un espíritu firme de solidaridad que demanda participación social y articulación intersectorial, involucrando a todos los actores de los diversos sectores con interés en salud.

· La autodeterminación es la expresión del derecho y el deber que tienen los países de definir soberanamente las políticas y estrategias que mejor convengan al desarrollo equitativo de la salud de sus pueblos; afirmando la autorresponsabiiidad y dejando de lado los dictados, presiones y condicionamientos externos de cualquier orden.

· Por otra parte la sostenibilidad implicará poner en práctica estrategias para satisfacer las necesidades del presente, sin comprometer la capacidad de las generaciones futuras para cubrir sus propias necesidades, así como, garantizar los cambios resultantes de la aplicación de una estrategia renovada de salud que mantenga la vigilancia y flexibilidad de adaptación, a los elementos que tienden a impedirlo.

La viabilidad política de la renovación de SPT dependerá del grado de compromiso político de los gobiernos con el logro de los más altos niveles de salud y bienestar sostenible para la población, del espacia que el personal de salud tenga para articular argumentos de política en todos los niveles de acción y de la capacidad de la gente para exigir el cumplimiento de una agenda de salud que asegure su bienestar hay y en el futuro.

En la aplicación de la estrategia de Salud para Todos en el Siglo XXI resulta de importancia tener en cuenta determinados elementos esenciales para la transformación de la política en logros concretos:

· Este proceso requiere de una adecuada gestión pública mediante la cual, los asuntos sanitarios se hacen realidades en el contexto de la situación económica, política y social de cada país, con la participación y colaboración de los numerosos intereses y factores que influyen en salud.

· La fijación de prioridades permitirá determinar los limites de acción y la más precisa asignación de los limitados recursos, teniendo en cuenta consideraciones técnicas, en particular La situación sanitaria y las necesidades de la población, con un enfoque consultivo y participativo.

· Es necesario que se establezcan lazos de asociación entre múltiples niveles y sectores relacionados, que se conviertan en un componente primordial de la aplicación de la estrategia de SPT.

· Por otro lado se requiere una acción mundial y cooperación entre países que promuevan un nivel más elevado de salud para todos y luche por disminuir las desigualdades.

· La evaluación y seguimiento de los programas establecidos, constituyen un instrumento de gestión decisivo para estimar sus resultados, comparándolos con los objetivos propuestos y deben estar muy asociados con el análisis político y la formulación de recomendaciones. De esta se infiere la necesidad de tener una definición adecuada de las metas de SPT acorde con las características especificas de cada país, sobre una sólida base de investigaciones, en salud y la información sobre necesidades reales y sentidas de la población y los recursos disponibles.

· Para concluir dejar reafirmada la tesis de que la estrategia fundamental, desde el interior del sector salud, para asegurar la Salud para Todos, la constituye la Atención Primaria de Salud que garantice cobertura y accesibilidad, capacidad resolutiva y pertenencia a un Sistema de Salud integrado que asegure la satisfacción de las necesidades de salud de nuestras poblaciones.
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