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Resumo

Juan Carlos Rumbero, cirurgido tordcico no Hospital de Cruces, em Bilbau, colaborador
de longa data de projectos de cooperacdo internacional, nomeadamente em Mogambique,
fala-nos das desigualdades no acesso a satide entre paises desenvolvidos e paises do Terceiro
Mundo. Um dos principais factores de desiqualdade resulta da fragilidade das condigoes
socio-econdmicas e dos baixos niveis de desenvolvimento humano existentes nas zonas
afectadas por catdstrofes, relembrando-nos a necessidade de criar politicas econémicas
mais justas.

Abstract

Juan Carlos Rumberto, thoracic surgeon at the Hospital de Cruces, in Bilbao, and
a long term participant in international cooperation projects, namely in Mozambique,
speaks about the inequalities in the access to health care services in developed and Third
World countries. One of the main promotors of these inequalities is the weak socio-
economic and human development conditions that exist in these countries, particularly
in areas devasted by calamities, reminding us of the need for fairer economic policies.



Introduccion

Quisiera empezar este texto diciendo que el titulo de medicina humanitaria
no es el mas apropiado para la cuestion que nos concierne, ya que la salud no
es competencia exclusiva de las ciencias médicas. Son varias las disciplinas que
intervienen, a parte de la medicina, para lograr un estado de salud adecuado
en una poblacién. De hecho cada vez son mas los profesionales no médicos que
participan en el mundo de la cooperacion para mejorar la salud de los pueblos.
A su vez el término de ayuda humanitaria nos transporta hacia un concepto
de emergencia puntual, cuando existen situaciones sociosanitarias en muchas
regiones del planeta que se les puede otorgar el calificativo de emergencia
cronificada, que en momentos determinados se desestabilizan provocando
las situaciones de alarma a las que estamos acostumbrados por los medios de
comunicacion. Esto hace que el abordaje debiera ser mas desde la integracion
en una perspectiva de desarrollo y capacitacion para fortalecer los sistemas de
salud, que desde una de emergencia puntual propiamente dicha, porque los
efectos de un desastre no solo dependen del tipo de desastre, sino también de las
condiciones socioecondmicas y del nivel de desarrollo humano previo existente
en la zona afectada. Ayuda humanitaria y cooperacién-ayuda al desarrollo, son
dos estilos diferentes de actuacidn pero se encuentran dentro del mismo espectro
de definicion.

Por desgracia estas situaciones de emergencias ocurren sobre estados de
extrema fragilidad. Son estados que ya de por si se encuentran en una situacion
de gran debilidad, politica, econémica y social, para alcanzar los objetivos del
milenio, y para mantener unos servicios de salud apropiados que puedan
responder a cualquier agresion que les acontezca. Surge el concepto de Estado
Fragil, éstos son divididos en cuatro grupo: aquellos en conflicto actualmente, los
que se encuentran en un proceso de transicion de un periodo de conflicto a uno de
paz, los que experimentan un prolongado periodo de crisis e inestabilidad politica
y aquellos estados los cuales son relativamente estables pero que tienen pobres
capacidades econdmicas sociales y en definitiva de gobernabilidad (Department
for International Development, 2005). Esta concepcion lleva a un compromiso
internacional hacia estos estados, para que sean legitimos, eficaces y resistentes.

En resumen yo también cambiaria el término de humanitario que refleja una
actitud unidireccional, nortecentrista, por el de “bien comtin” que nos transporta
a una actitud donde involucramos a la sociedad civil, contribuyendo de esta
manera a una estrategia que me parece altamente positiva — el fortalecimiento de
redes —, y a su vez a un enfoque mads bidireccional, donde somos los dos los que

nos beneficiamos de nuestra accién en conjunto.
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El enfoque que la comunidad internacional ha venido dando de “urgente
humanitario” hallevado a dar a la salud un tratamiento como si fuese un proyecto,
y no un servicio, a poner un especial énfasis en la lucha hacia enfermedades
concretas y no hacia un enfoque global de servicios para que éstos sean de calidad
y puedan responder a las necesidades y demandas mas frecuentes y comunes;
esta actitud ha llevado a designar a los agentes privados e internacionales
como responsables y garantes de este proceso, en vez de los propios estados,
lo cual le ha dejado via libre a las politicas neoliberales para ejecutar una nueva
neocolonizacién siendo los estados de los paises ricos los que dirigen los cauces
y el futuro de los paises pobres.

Antes de profundizar en el desarrollo del tema que nos concierne quisiera
poner en relieve una serie de premisas sobre las que se sustenta el discurso que
voy a desarrollar. La primera es que “el acceso a los servicios basicos de salud,
preventivos y curativos es un derecho humano fundamental” para cualquier
personaindependientemente de su condicidon social, econdmica, politica, religiosa,
Africa Subsahariana es la region del planeta con peor nivel de salud y desarrollo
como lo demuestra los indicadores sociosanitarios basicos, encontrandose muy
lejos de alcanzar el estado de bienestar. Dentro de los cincuenta y nueve paises
definidos por el PNUD (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo) como
prioritarios, por su nivel de pobreza y de progresion hacia los objetivos del
milenio, treinta y ocho de ellos corresponden al Africa Subsahariana. La gran
desigualdad existente en este mundo globalizado nos conduce a una cifra de
mas de 20 millones de muertes prematuras e injustificadas al afio, producto de
las condiciones econdmicas y de la falta de equidad en el acceso a este derecho
universal, que es el derecho a la salud. Si comparamos Sierra Leona y Noruega,
vemos como la esperanza de vida es el doble, las probabilidades que tiene un
nino de morir antes de cumplir los cinco afos es cincuenta veces superior y la
de una mujer en cada embarazo 200 veces, en funcién de que esa persona nazca
y viva en un pais 6 otro. La constante violacion de este derecho es una practica
habitual.

La salud materno-infantil es uno de los desafios de esta década. Los avances
en este respecto han sido importantes, de 169 paises, 112 de ellos en desarrollo,
han registrado desde 1970 una disminucion de los niveles de mortalidad en la
infancia; pero a pesar de este progreso vemos como en diezmaseis paises (catorce
de ellos africanos), hoy en dia, la mortalidad de nifios menores de cinco afos es
mas elevada que la observada en 1990. De los cerca de 57 millones de personas
que fallecieron en 2002, 10,5 millones (casi un 20%) eran nifios menores de cinco
anos y el 98% de esas muertes se produjeron en paises en desarrollo (OMS, 2003).

“El desarrollo genera salud, pero a su vez la salud desarrollo”. Para mejorar
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el nivel de salud de una poblacion, existen factores donde incidir que no son
precisamente los estrictamente sanitarios. Mejorar las condiciones econémicas
que sirvan para aliviar la situaciéon de pobreza mantenida; una apuesta
pragmatica por la mejora de las condiciones medioambientales como el acceso a
agua potable, saneamiento basico, desarrollo ecolégicamente sostenible; el acceso
a la educacion y a una vivienda digna; el acceso a los servicios de salud donde
en muchas ocasiones es una carretera o una mejora en las comunicaciones lo que
mas impacto tiene. Por otro lado, esta demostrado que mejorando la situacion
de salud de la poblacion ésta se encuentra en mejores condiciones para afrontar
su propio desarrollo, de ahi que la inversion en salud directamente, mejorando
el estado nutricional, disminuyendo las enfermedades transmisibles, etc., es una
de las principales estrategias para conseguir un desarrollo sostenible. “La salud
es uno de los elementos claves para un desarrollo sostenible de los pueblos”, la
comision de macroeconomia y salud, de la OMS, asi lo ha demostrado a través
de diferentes estudios sobre desarrollo y salud en la dltima década. A través
de estos estudios se ha observado que tan solo se necesitan treinta euros por
habitante y afio para garantizar la provision de dichos servicios esenciales,
evitando de esta manera el 80% de estas muertes. La cumbre del Milenio suscrita
por toda la comunidad internacional, define ocho objetivos globales, cuatro de
ellos relacionados con la salud, no obstante la progresion hacia los objetivos del
milenio es auin lenta e incierta

Algunas Consideraciones

La actitud que ha tenido la cooperacion internacional, desarrollando por un
lado una cooperacién poco coordinada entre si, y con un nivel de integracion
bajo en los diferentes planes de salud de los paises receptores, ha sido de baja
efectividad, no llegando a incidir en las raices del problema, ademas de consumir
una cantidad importante de recursos econémicos.

Otro factor importante de esta baja efectividad, ha sido la falta de sensibilidad
existente, en la implementaciéon de proyectos llevados a cabo por la comunidad
internacional, por un abordaje cultural. Estos son desarrollados sin conocer en
absoluto los estilos de vida, ni la forma que tienen de ver el mundo, la poblacion
beneficiaria de la accién. Cada vez son mas los proyectos que llegan escritos
metidos en un maletin desde lugares remotos, y que en muchas ocasiones entran
en contradiccién con las referencias culturales de la poblacion, acabando por
imponer al hombre y mujer africanos cosas que nos son africanas. Africa con
una gran variedad cultural y lingiiistica (paises como Nigeria tienen mas de 700

lenguas), nos muestra constantemente que no se debe meter a todos en el mismo
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compartimiento, sino que cada espacio tiene un contexto determinado especifico
que hay que analizar. Aunque existan muchas similitudes en los diferentes
pueblos, existen grandes aspectos diferenciadores y es en esta diversidad
donde radica la riqueza de estos pueblo, por lo tanto el entendimiento de los
procesos de cambio, la cosmovisién de un pueblo, y las formas de organizarse
y estructurarse la diferentes sociedades nos permitiran disefiar una politicas de
salud mas acordes con la realidad, y con mas garantias de éxito, que si ignoramos
todos estos aspectos (Esteban, 2007).

El progreso ha generado aumento de las desigualdades. Podriamos decir que
a nivel global estan mejorando las condiciones de vida, inclusive en los paises en
desarrollo, si hacemos una comparativa entre 1970 y el momento actual; pero lo
que también es unarealidad y nadie pone en duda, es que las diferencias existentes
entre paises ricos y pobres han aumentado vertiginosamente, los paises ricos son
mas ricos y aunque los pobres son menos pobres, la diferencia entre ellos es atiin
mucho mayor que hace 35 afos, Segun el Informe de Desarrollo Humano 2005
del PNUD: “De los setenta y tres paises sobre los cuales se dispone informacion,
cincuenta y tres (que en conjunto reinen mas del 80% de la poblaciéon mundial)
ha visto crecer la desigualdad, mientras solo nueve (4% de la poblacion mundial)
la ha visto disminuir”. No obstante existen paises en que su situacion actual es
peor que hace afos, como lo demuestra la menor esperanza de vida al nacer
de sus gentes. Estas diferencias no so6lo las vemos entre paises, sino dentro de
los mismos donde apreciamos como las diferencias sociales y desigualdades
socioeconomicas entre ricos y pobres aumentan de forma clara.

En estas ultimas décadas estamos asistiendo a un proceso de urbanizacion
acelerada, acompafiado de un crecimiento de la poblaciéon mundial que nada
tienen que ver con el de siglos predecesores. Asi, en 1970 teniamos una poblacién
de 3.697 millones y la estimada para el 2025 es de 7.005 millones. Este crecimiento
es fundamentalmente a expensas de los paises no desarrollados, estando el 84,5%
de la poblacién del 2025 en los paises no desarrollados. Fundamentalmente este
crecimiento se desarrollara a expensas de las areas urbanas, las cuales creceran
sobre todo en paises en desarrollo, sin ningtin orden ni légica preestablecida,
llegando a situacion, como ya ocurre actualmente, de importante y preocupante
desestructuracién social y cultural, con un denominador comtn en todos estos
contextos que es la falta de cohesion social. Este crecimiento no se debe solo
el crecimiento vegetativo de la poblacion, sino también a los desplazamientos
internos y a la migracion del campo a la ciudad, en busqueda de nuevas
oportunidades, ademas de la incorporacién de las zonas rurales circundantes
a las ciudades debido al crecimiento de las mismas. Esta afluencia de gente se

concentran en la periferia de las grandes urbes, creando grandes cinturones de
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pobreza, donde las muy deterioradas condiciones sociosanitarias, contribuyen
de forma determinante a un empeoramiento del nivel de salud de sus gentes,
aunque no se vea reflejado en los indicadores de salud de la ciudad, ya que este
tipo de poblacién, raramente se encuentra censada y son dificilmente medibles.
Este tipo de pobreza, llamada “pobreza urbana”, es quizas la mas destructiva
para el ser humano que existe, caracterizada por una serie de factores que
condicionan una gran lista de problemas de salud caracteristicos de este tipo de
pobreza: no solo aquellos que derivan directamente de la misma, sino aquellos
derivados de problemas medioambientales, accidentes de trafico, polucién con
un incremento de las enfermedades respiratorias, etc. y sobre todo aquellos
derivados de problemas psicosociales donde destacan los nifios abandonados,
algo impensable en un medio rural, depresién, drogodependencias, facilitado
por un fracaso de los mecanismos tradicionales de control y pérdida de los
valores culturales.

Existe un cambio en el perfil epidemiologico de los principales problemas
de salud en los paises en desarrollo, “una transiciéon epidemiologica”, que se
produce debido a varios factores, mejora de las condiciones de vida, urbanizacién,
inclusive el cambio climatico que estd condicionando el avance de enfermedades
como la malaria hacia latitudes donde actualmente no existe.

Cada vez pierden mas fuerza las enfermedades transmisibles en favor de las
no transmisibles, aunque hoy en dia siguen siendo enfermedades como el SIDA,
Malaria, Tuberculosis las que dominan el espectro epidemioldgico, causando
en conjunto 6 millones de muertes por afo; no obstante se estima para el afio
2020 que las enfermedades no transmisibles sumen el 68.7% del total de carga de
morbilidad, por lo cual tanto las estrategias politicas de organizacion de servicios
preventivos y asistenciales, como las formativas en los centros especializados,
deberian contemplar esta realidad que poco a poco va imponiéndose. Son las
enfermedades de la civilizacién y de la urbanizacion. HTA, diabetes, depresion,
las que dominaran este espectro en un futuro (OMS, 2003).

De los 45 millones de muertes de adultos mayores de quince afios registradas
en 2002, 32 millones — es decir, cerca de tres cuartas partes — se debieron a
enfermedades no transmisibles, que se cobraron casi cuatro veces mas vidas
que las enfermedades transmisibles y las afecciones maternas, perinatales y
nutricionales juntas (8,2 millones, lo que equivale al 18% del conjunto de causas) .
Los traumatismos provocaron en 2002 la muerte de otros 4,5 millones de adultos;
es decir, en términos totales, fueron la causa de una de cada 10 defunciones de
adultos. El precio que los paises pobres estan pagando por los accidentes de
transito es demasiado elevado. Segtin el informe mundial sobre posprevencion

de los traumatismos causados por accidentes de transito, 2002, Africa tuvo la tasa
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de mortalidad mas elevada del mundo, 28.3 x 100.000 hab., a diferencia de otras
regiones del Mediterraneo Oriental, Asia Sudoriental y Europa con un 26.4, 18.6
y 17.4 respectivamente (PAHO, 2004) . Estas cifras cogen mas fuerza si tenemos
en cuenta que el numero de vehiculos en los PVD por habitante es muy inferior
al que existe en los paises llamados desarrollados, y ademas si pensamos en que
el 50% de la poblacidén africana tienen menos de diezmaseis afios, el costo medio
anual de los accidentes de transito asciende al 2% del PIB de algunos paises
africanos. La mortalidad por accidentes de trafico ocupa el 10° lugar en los PVD,
estimandose un crecimiento para los afios sucesivos. La importancia relativa de
estas causas varia considerablemente de una region a otra. Asi, por ejemplo, en
Africa sélo 1 de cada 3 muertes de adultos es provocada por enfermedades no
transmisibles, mientras que en los paises desarrollados esa proporcion es de
nueve de cada diez. En los paises desarrollados, solo el 5% de la carga total de
morbilidad es imputable a enfermedades transmisibles y a afecciones maternas,
perinatales y nutricionales, mientras que en las regiones en desarrollo con alta
mortalidad ese porcentaje asciende a un 40%.

¢(Qué ocurre en los paises pobres, especialmente
Africa subsahariana para que tenga los peores
indicadores sociosanitarios del planeta?

Varias son las causas que justifican esta situacién de emergencia cronica, y
por lo tanto sobre las que deberiamos actuar, o al menos tener en cuenta para
desarrollar una acciéon humanitaria realmente eficaz. Existen factores que en
mi opinién influyen con especial énfasis, y que sittian a esta parte del planeta
dejandole en una muy delicada situacion:

1 — El estancamiento econdmico en que se encuentran éstos paises, como
consecuencia de los condicionamientos que imponen los estados ricos, con
politicas econdmicas neoliberales, que acrecientan, cada vez mas, relaciones de
dependencia de los paises del norte, y que estan influyendo de forma decisiva
en las politicas de cooperacion y ayuda internacional, quedando la periferia de
este mundo globalizado, tres cuartas partes de la poblacion mundial, en una
situacion de absoluta indefension, para poder dirigir y liderar su propio progreso
y desarrollo... por lo tanto resulta impensable la creacién de un mundo inserto
en una economia globalizada donde los paises pobres entre en un mercado en
equiparables condiciones o al menos con un minimos garantizados, para poder
competir con los paises ricos. Estos estados, con un PIB tan bajo, carecen de
fondos suficientes y predecibles, para disenar politicas solidas, siendo la inversién

en salud muy insuficiente. En estos paises con un PIB tan bajo, la estrategia
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de destinar un mayor porcentaje de su reparto presupuestario a sectores mas
sociales como educacion, salud, ... resulta muy complicado sino se integran
dentro del contexto de la condonacién de la deuda externa con la condiciéon de
destinar los fondos a estos sectores y cumplir de esta manera, los objetivos de
Abuja, de un el 15% del presupuesto publico en salud, para aliviar esta situacion,
ya que el pago/copago, no ha funcionando en estos paises de extrema pobreza,
donde el 80% de la poblacion vive con menos de 1 délar/dia. Pero a pesar de ello
seguiria habiendo déficit. La ayuda oficial al desarrollo, podria cubrirlo, teniendo
en cuenta que este déficit equivale al gasto militar de dos meses en Irak.

2 — Por otro lado, cada vez son mas numerosos los conflictos y desastres
naturales que azotan esta parte del planeta. Conflictos que ya no son entre estados
sino internos en los cuales el 90% de las victimas se dan entre la poblacion civil,
provocando graves dafos colaterales como la destruccion de infraestructura y
lineas logisticas, dejando paso a un largo y costoso proceso de reconstruccion
y rehabilitacién del pais. Esto condiciona una cantidad inmensa de refugiados
y desplazados internos con la consiguiente desestructuraciéon social. Se estima
en estos momentos que el 1% de la poblacion mundial se encuentra en estas
condiciones. Aunque este tipo de situaciones se supone que afecta a todas las
personas por igual, la realidad es que la mortalidad de los grupos mas vulnerables
es lanorma, siendo los nifos, las personas que viven en peores condiciones socio
sanitarias, mujeres, las que se ven mas afectados por este tipo de situaciones.

3 — Por supuesto la pandemia del SIDA, es otro de los factores, que con
especial virulencia se manifiesta en estos paises, espacialmente en el continente
africano, donde vemos como lo esta diezmando paulatinamente, llegando a
alcanzar en algunas &reas, como el Africa Austral, prevalencias de entre 20-30%
de seropositividad en la poblacion, inclusive el 40% como es el caso de Botswana.

4 — Pero en mi opinidn, es el bajo acceso a unos servicios basicos de salud de
calidad y la gran debilidad de estos sistemas sanitarios, lo que incide con mas
fuerza para llegar a esta situacion en que se encuentra la poblacion que vive en
esta parte del planeta.

Dada la trascendencia que estos factores juegan en mi discurso, quisiera hacer

algunas reflexiones al respecto de manera mas detallada:

Sida

La rapida y devastadora evolucion que esta enfermedad esta teniendo en los
paises en Africa Subsahariana, plantea un futuro desolador a este continente, lo
cual es traducido en muertos, huérfanos, tejido social desestructurado y enfermo.
Hemos pasado de aproximadamente 7 millones en 1990 a 40 millones en el 2006,

crecimiento que se ha producido fundamentalmente a expensas de los paises en
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vias de desarrollo - PVD —, y sobre todo Africa Subsahariana, donde encontramos
las mayores prevalencias del planeta, 25 millones de personas infectadas.
Lamentablemente estamos ante una enfermedad que en los paises desarrollados
se ha convertido en una enfermedad crénica como podria ser la diabetes y en los
cuales es raro la mortalidad directa por SIDA, en paises en desarrollo, con una
gran debilidad de los servicios de salud para afrentarse a esta enfermedad, en los
cuales el acceso real a los farmacos antiretrovirales es aiin anecdotico, es una de
las principales causas de mortalidad, 80.000 muertos por dia, teniendo ademas
unos comportamientos epidemiologicos diferentes, donde la biologia del virus
juega un papel importante. Esta enfermedad divide a la poblacion mundial,
nuevamente en dos polos: una enfermedad que se comporta como mortal en el
sur, pobre, y una enfermedad que se comporta como crénica en el norte, rico.

Un estudio que analiza los cambios en la esperanza de vida al nacer, entre
1950 y 2005, en dos tipos de paises: unos clasificados de baja prevalencia,
Madagascar, Senegal y Mali, y otros de alta prevalencia; Zimbawe, Africa del Sur
y Botswana, revela que las diferencias encontradas en cuanto a esperanza de vida
son muy son muy significativa, aumentando en los paises de baja prevalencia y
disminuyendo en los de alta prevalencia (UN, 2001). ;Qué ha ocurrido con esta
enfermedad en estos paises? ;Las estrategias utilizadas para frenar su progresion
han sido adecuadas? Es evidente que el avance ha sido imparable y los fondos
destinados a combatir esta enfermedad han ido exponencialmente en aumento,
en comparacion con otros problemas prevalentes de salud. Actualmente, en el
2006 se han invertido unos 8.000 millones en los PVD para impedir el avance de
esta enfermedad, con muy pobres resultados. Es una estrategia demasiado cara
la que se esta preconizando y con escasos resultados, muy lejos de las politicas de
acciones de mejor coste-beneficio. Parece evidente que una profunda reflexion
deberiamos de hacer. Llama la atencién como acciones como es la prevencién de
la transmisién del virus, madre-hijo, con una dosis tinica de merivapaina durante
el parto, con un coste de apenas un ddlar por intervencion, tiene una cobertura que
nollega al 6 % en Africa Subsahriana en los partos de mujeres seropositivas, siendo
tres veces menos que la cobertura de tratamiento antiretroviral, que en Africa en
estos momentos esta en torno al 20 %, el cual tiene un coste medio de 400 ddlares
por afio y por paciente. Pienso que esto es consecuencia fundamentalmente del
abordaje por enfermedades que se ha venido haciendo. Para hacer un correcto
abordaje en cuanto a la prevencion madre-hijo se necesita unos servicios de salud
con cierta solidez que dispongan de unas consultas prenatales eficientes, una
cobertura importante de asistencia al parto institucional, una confianza de la
poblacion en el sistema publico de salud para que éste sea frecuentado.

En definitiva estamos hablando de hacer una apuesta por el fortalecimiento
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de los servicios de salud en su globalidad y no por enfermedades concretas, ya
que este abordaje debilita atin mas los servicios de salud, como ya comentaré mas
adelante. La inversion destinada a desarrollar estrategias preventiva que ataje su
progresion, no han funcionado, como era de esperar ; Por qué tan baja utilizacion
del preservativo a pesar de todos los esfuerzos empleados? Cuando analizamos la
actitud que ha tenido la ayuda internacional para el abordaje de esta enfermedad,
dalaimpresion de que se ha entrado en estas sociedades como “un elefante en una
cristaleria”, aplicando estrategias titiles de Europa y EE.UU. a contextos culturales
totalmente diferentes, sin conocer los significados del proceso de enfermar, ni
la sexualidad de estas sociedades. Una busqueda de nuevas estrategias mejor
contextualizadas en estas realidades deberia tener mejores resultados que los
obtenidos hasta la fecha. Ya existen algunas experiencias de trabajo con lideres
tradicionales, mujeres, maestros de ceremonias de ritos de iniciacion, en las
provincias de Nampula y Cabo Delgado, en el norte de Mozambique, asi como
en Gaza en el sur, donde se empiezan a contemplar estos referentes culturales,
y en donde antropologos son incorporados a los proyectos para analizar estas

variables y adecuar la accién a la cultura local.

Catastrofes naturales y conflictos

Definimos desastre o catastrofe como aquella situacién que amenaza
gravemente la salud de una poblacién en la que la demanda de recursos que
se necesitan sobrepasa los existentes, excediendo la capacidad de respuesta
local y por lo tanto siendo necesaria la participacion de una ayuda externa.
Si analizamos el ciclo de un desastre o catastrofe, su preparacion y abordaje,
empieza ya desde la preparacion de estructuras de respuesta en condiciones de
normalidad y sistemas sanitarios lo suficientemente preparados para responder
a estas demandas subitas. Cuando se produce el incidente, fase aguda, existe
una primera respuesta implementada con recursos locales y que es la mas
importante, ya que salva el mayor ntimero de vidas, y luego otra mas tardia que
depende de la ayuda externa. Pasado esta fase aguda, entramos en otra bastante
mas prolongada de recuperacion y rehabilitacion, que precisa de otro abordaje
diferente. Desgraciadamente los fondos de ayuda van dirigidos principalmente
a la fase aguda, y se suelen olvidar de la fase de después, de rehabilitacion, y
de la previa de preparacion, cuando ademas estd demostrado que las acciones
desarrolladas en estas dos fases mediante proyectos de medio y largo plazo, son
las mas efectivas.

Al inicio del desastre, cientos de organismos aterrizan en la escena y se
disponen a trabajar sin orden ni concierto, cada uno segun sus criterios. El caos
gobierna en estos momentos, existiendo un problema muy serio de liderazgo.
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Parece obvio que todo estado o region, deberia tener disefiado un plan de
actuacion, ante una emergencia o catastrofe, que sea capaz de coordinar tanto
sus recursos locales como los externos. Plan que debe ser capaz de hacer una
correcta evaluacion para poder orientar las necesidades y la ayuda requerida,
con la intencion de ser lo mas efectivas posibles. Por lo tanto el objetivo debe
dirigirse a desarrollar las capacidades locales para responder a estas situaciones,
ya que las primeras intervenciones, que son las inmediatas al desastre, son las
mas efectivas, y éstas generalmente las llevan a cabo los recursos locales, que son
los que estan en el lugar del incidente. Debemos de olvidarnos de la idea de que
“cualquier ayuda es 1til”, debiendo desarrollar cada vez mas la planificacion del
proceso asi como la profesionalizacion de los actores que intervienen y olvidarnos
del voluntarismo. Los medios de comunicacion juegan un papel trascendental
ofreciendo una informacion que deberia ser lo mas equilibrada posible, pero
desafortunadamente, muchas veces dan una imagen alarmista desencadenando
respuestas precipitadas y exageradas.

Los desastres cada vez son mas complejos de gestionar, no solo desde el punto
de vista de las caracteristicas del conflicto o desastre, sino de las caracteristicas
de la poblacion afectada, de los actores humanitarios que intervienen en cada
situacion, y de los financiadores y estados implicados. El conocimiento del tipo
de desastre o catastrofe, es fundamental para una eficaz intervencién, ya que
no es lo mismo unas inundaciones o un tsunami, con gran mortalidad directa
en el acto y pocos heridos, donde necesitas crear infraestructuras urgentes, que
un terremoto con una gran cantidad de heridos, donde necesitas sanitarios en
las primeras cuarenta y ocho horas, siendo muy dificil encontrar profesionales
especializados disponibles en tan escaso tiempo. Desafortunadamente no existen
mecanismos en nuestra sociedad para movilizar rdpidamente recursos sanitarios
especializados.

En una catastrofe se destruyen los principales sectores, infraestructuras
sanitarias, sistemas de energias, sistemas de produccién, interrupcion de los
servicios basicos de salud publica, desencadendndose hambrunas, emergencia
de epidemias silentes en la zona, aumento de las enfermedades transmitidas
por vectores, agua, saneamientos. Esto genera una gran inestabilidad social con
desplazamientos de la poblacion. Existen unas muertes directas por el desastre
pero un gran nimero de ellas indirectas debido a los dafios colaterales.

Las ONGs y la ayuda internacional se retira demasiado pronto, no
entendiendo el proceso de ayuda como algo mas croénico, limitandose a los
momentos puntuales de maxima vulnerabilidad, pero dejando a los paises solos
en los momentos de maxima necesidad, ya que los gastos que producen tales

desastres y los que se necesitan para volver a la situacion anterior, ya precaria de
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por si, se agrava con la desaparicion de la ayuda internacional.

Conflictos siempre ha habido pero ahora especialmente, y tras la guerra
fria ha dejado de existir un mundo bipolar entre dos corrientes ideoldgicas y
dos formas de entender la economia del planeta. Se han destapado numerosos
conflictos y de diferente indole. En estos momentos existen conflictos activos que
se estan desarrollando ante el silencio internacional, en espera de mostrar interés
para la noticia. Realidades que estos dos potentes sistemas tenian eclipsadas han
aflorado y problemas que no podian manifestarse se empiezan a manifestar.
Conlflictos que tienen un perfil diferente. Ya he comentado que éstos suceden
dentro de los estados y no entre estados, debilitando y desestructurando los
mismos ya que el mal se encuentran dentro de ellos. Conflictos especialmente
desarrollados en la periferia de este mundo globalizado y sobre todo en los
“estados llamados fragiles”, aquellos en los que no existen eficaces mecanismos
de control y autorregulacion para estas situaciones.

Existen dos fenémenos de especial dramatismo que me gustaria resefiar en
cuanto a las caracteristicas de los conflictos en estos paises: el fenémeno de los
ninos soldado y el de las minas antipersonales:

Mas de 300.000 nifios y nifias soldado se encuentran reclutados por ejércitos
y grupos armados en mas de treinta conflictos por todo el mundo, Colombia,
Afganistan, Congo, Sierra Leona (UNICEF, 2003). Durante los tltimos afios ha
sido una practica habitual el reclutamiento de nifios menores de 18 afos para
combatir en diferentes conflictos bélicos, siendo secuestrados de sus familias, tras
ser atacada sus aldeas, escuelas, etc. a edades bien tempranas, siete-ocho afios,
perdiendo de esta manera su infancia y siendo sometidos a un trato de extrema
brutalidad, durante el tiempo que permanecen en estos ejércitos. Recuerdo de
nuestra experiencia en Sierra Leona, en 1994, los testimonios de algtn nifio que
nos relataban como éstos eran secuestrados tras ser su aldea brutalmente atacada
e incendiada. El bautizo como soldado consistia en atacar nuevamente su propia
aldea y matar a algtn ser querido o familiar cercano, en caso contrario ellos
moririan, de esta manera ellos rompian con sus lazos familiares y se incorporaban
a una nueva familia, la guerrilla.

Obviamente estos salvajes actos eran ocasionados tras ser violentamente
manipulados en los campamentos y previa ingesta de droga, perdiendo el control
de ellos mismos y quedando en una situacién de absoluta vulnerabilidad para
cometer tales atrocidades. El trabajo realizado por varias organizaciones en la
rehabilitacion y reinsercion de nifios soldados, como por ejemplo los Misioneros
Javerianos, en Sierra Leona, programa coordinado por Chema Caballero, al
sur de Freetown, resulta de gran interés, el ver como se produce el proceso de

reconciliacion, y la aceptacion del nifio soldado por sus propias familias, a pesar
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de haber sido éstas victima de sus agresiones. Por otro lado mas de 100 millones
de minas antipersonales existen desplegadas en el mundo y el doble almacenadas,
distribuidas en mas de noventa paises, provocando 26.000 victimas directas al
ano (Diaz I. Uria, 2005: 156). Son un arma de gran perversidad, cuyo objetivo
principal no es el de matar, sino el de mutilar, produciendo de esta manera un
gran dafio sobre la sociedad a la que van dirigidos y un gran costo para sus
servicios de salud. Este tipo de armas no solo van dirigidas a los combatientes
sino ala poblacién civil, cientos de miles de personas, ajenas a estos conflictos,
han sufrido el efecto de las minas. Ademas prolongan la situacion de alarma una
vez finalizado el conflicto, ya que grandes superficies del pais quedan sembradas
de minas, que hace que contintien las victimas una vez firmada la paz, afectando
con gran intensidad a las actividades econémicas cotidianas, ya que las vias de
transportes, los campos de cultivos, pastos para el ganado, se ven afectados, esto
lleva a un proceso de migraciones del campo a la ciudad, empobreciendo aun
mas a estos paises (ICRC, 1995).

Accesibilidad a los servicios basico de salud de calidad

Clasicamente se ha definido como cuatro factores los que determinan el acceso
a los servicios de salud:

— Geografico. Las escasas unidades sanitarias funcionantes existentes unido a
las precarias lineas y métodos de transporte, hace que cuando una persona toma
la decision de acudir a una unidad sanitaria, empiece un largo y costoso camino
tanto en tiempo y condiciones, como econémico. Segiin un estudio realizado en
Mozambique, la distancia entre hospitales en época seca es de tres-cinco horas
y en lluvias cuatro-nueve horas. El coste del mismo puede llegar hasta 1/5 del
salario minimo de una persona (Becerril, 1995). Muchas unidades sanitarias han
sido destruidas debido a conflictos previamente acontecidos, la rehabilitacién de
las mismas es lenta y costosa, pero ya no solo es un problema de infraestructuras,
sino de recursos humanos para trabajar en las mismas y hacerlas funcionar.

— Econdémico, pretender que con los recursos econdémicos de la poblacion
local, no existan limitaciones econémicas en el acceso a los servicios de salud, es
una quimera, el copago no ha funcionado, y la tendencia hacia la gratuidad de los
servicios basicos de salud se encuentra, muy lejos de ser alcanzado.

— Cultural. Nos encontramos en un pais como Mozambique, donde hay
un médico con formaciéon académica por cada 50.000 habitantes, y un médico
tradicional por cada 200. Este simple dato pone de manifiesto una realidad que
es inexorable, y es la gran diferencia existente en cuanto a accesibilidad a los
cuidados de salud entre una y otra, la medicina oficial y la tradicional, y que
nos obliga a abordar un planteamiento de didlogo y consenso, estableciendo
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programas de colaboracion y estrategias de comunicacion entre ambas medicinas
(Da Silva, 1988). Ya en la conferencia de Alma Ata, en 1978, se reconoce el papel
de la medicina tradicional en la promocién y acceso a la salud. En mi opinién este
planteamiento de acercamiento resulta muy interesante, ya que no solo se podria
aumentar el acceso a los servicios de publicos de salud, sino que se ofreceria un
abordaje mas integral del proceso de curacion y prevencion.

¢(Por qué una mujer que vive a menos de 200 metros de una maternidad y que
ha seguido un calendario adecuado de consulta prenatal, el parto lo tiene en su
domicilio?, cuando esta demostrado que el parto institucional es una estrategia
eficaz para disminuir la mortalidad materna, segtin el informe sobre maternidad
segura de la OMS. ;Por qué tan elevado indice de malnutricién infantil cuando
en la mayoria de los casos hay alimentos suficientes a su alrededor disponibles
para el consumo? Las respuestas las encontramos cuando profundizamos en los
aspectos culturales, en los significados de la enfermedad y el proceso de busqueda
de tratamiento, en los estilos de vida... en definitiva en la propia cosmovisién de
un pueblo.

— Calidad percibida de los servicios. Busqueda de estrategias eficaces para
mejorar los servicios de salud, ademds de una clara voluntad politica en la ayuda
humanitaria al desarrollo, son dos pilares fundamentales para conseguir unos
servicios de salud de calidad.

En este aspecto, el de la calidad de los servicios de salud, quisiera dedicar unas
palabras a los enfoques verticales, que ya antes he esgrimido levemente, de los
problemas de salud que han venido protagonizando las acciones humanitaria, y
que han contribuido a crear sistemas sanitarios paralelos y a debilitar atin mas el
sistema publico existente, asi como las capacidades locales, no pudiendo competir
los servicios publicos con los privados creados por estas estrategias. El ejemplo
mas evidente lo tenemos en el SIDA, ante la gran preocupacion internacional por
esta enfermedad, ha existido un aumento exponencial de los fondos econdmicos
para atajar tal epidemia, desde un 8 % de los fondos globales destinados a salud,
en el afo 2000, hasta casi un 40 % en el 2006, teniendo en cuenta que el SIDA
es el responsable de apenas un 10% de la carga de enfermedad en los PVD,
20% en Africa. Dejando al resto de problemas sanitarios, como por ejemplo las
infecciones respiratorias o enfermedades perinatales, que se encuentran dentro
de las primera causas de mortalidad en PVD, con menor asignacién econémica
que afios atras, en contraposicion al apoyo directo de los sistemas de salud para el
abordaje de esta enfermedad como otra mas, de una forma mas horizontal. Existen
situaciones paraddjicas como haber dinero para tratar a un enfermo de SIDA y
sus complicaciones y no a un nino con una infeccién respiratoria, siendo éstas, las

infecciones respiratorias, la principal causa de muerte en la infancia. A esto hay
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que sumarle el que los mejores profesionales sanitarios son absorbidos por estos
programas verticales quedando los sistemas publicos en una situacion de gran
precariedad. No seria mas légico preguntarse por ;cuales son las herramientas
utiles para el control del SIDA que pueden ser utiles para los servicios de salud
en general y viceversa?, cuando es bien sabido que la alta mortalidad que tienen
esta enfermedad en los PVD se debe ala debilidad que tienen los servicios de
salud de estos paises. Este enfoque vertical: programa de malaria, programa
de malnutricién, cada uno con sus profesionales, con sus registros y sistemas
de informacion, muchas veces si sumas el tiempo que cada programa invierte
en recoger datos, necesitarias mas de un profesional cualificado para dedicarse
exclusivamente a esta tarea. Teniendo en cuenta ademas el grave problema que
existe en la fragilidad de los sistemas de informacion sanitarios, esta multiplicidad
de registros empeoran tal situacion, llevando a tal fragmentacion de los servicios
de salud que los convierte en menos eficientes y eficaces, mas costosos. Cada vez
son mas los autores que defienden un tnico registro oficial que integre a todos
los programas de salud y en el cual queden reflejados aquellos indicadores de
mayor impacto en cuanto a calidad de informacion se refiere y de mas sencillez.

Otro aspecto esencial es el referente al acceso a medicamentos esenciales.
Un tercio del gasto publico minimo que pudiera garantizar el acceso universal
a servicios basicos de salud (unos treinta euros por habitante y afio segtn la
Comisiéon de Macroeconomia y Salud de la OMS), corresponde a la necesidad
de medicamentos esenciales. Estos 15 billones de ddlares para la sexta parte mas
pobre del planeta y que tiene mortalidad infantil mas de cincuenta veces mayor
que la Europea y la mitad de esperanza de vida; deben pagar los medicamentos
en el mercado global. Mas del 90% de los medicamentos esenciales, en su gran
mayoria con patentes ya exhaustas; se fabrica en India. Hasta ahora, este gasto,
apenas podia ser satisfecho con los débiles presupuestos ptiblicos de estos paises
con rentas per capita menores de 500 ddlares al afo, recaudacion fiscal de menos
del 15% de la producciéon econémica y por lo tanto presupuestos publicos en su
mayoria menores a diez euros por habitante y por afio. Por ello, entre una tercera
parte y la mitad del gasto en medicamentos de este sexto del planeta que vive en
pobreza absoluta; era sufragado por la cooperacion internacional. En los tltimos
anos, este apoyo ha ido disminuyendo, y el contexto de la proteccion de patentes
amenaza con cerrar el grifo de medicamentos genéricos y baratos procedentes
de la India. A pesar de los acuerdos de la OMC y las excepciones para paises
menos desarrollados y problemas prioritarios de salud; la presion de patentes a
nuevos medicamentos en la India y otros paises productores de genéricos para el
tercer mundo como Brasil, China y Tailandia; amenaza con aumentar los costes y

dificultar seriamente el acceso a medicamentos para las poblaciones en situacién
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de salud mas precaria. Por otro lado, en los tiltimos treinta afios, menos del 1% de
los nuevos medicamentos desarrollados, atienden a las enfermedades tropicales
que afectan una tercera parte del planeta. El sistema de actual de investigacién y
patentes y las dindmicas es sin duda uno de los grandes bloqueos a la mejora de
la salud en las poblaciones mas vulnerables del planeta.

Baris en 1988 definié la investigacion en sistemas de salud (ISS) como
“la produccion de conocimiento y sus aplicaciones para mejorar las formas
en que las sociedades se organizan a si mismas con el fin de lograr metas en
salud, incluyendo el como ellas planifican gestionan y financian las actividades
destinadas a mejorar la salud, asi como los roles, perspectivas e intereses de los
diferentes actores involucrados en el esfuerzo” (Baris, 1998).

Un sistema de atencién en salud estd compuesto por varios subsistemas
donde incluimos los sistemas informales de cuidados de salud, como la
medicina tradicional, parteras tradicionales; sistemas populares basados en los
autocuidados, redes sociales de apoyo, y por tltimo los servicios de salud tanto
publicos como privados donde encontramos varias niveles desde el primario o
primer punto de encuentro de la poblacién con el subsistema de servicios de
salud, hasta los servicios de referencia de niveles superiores. Tradicionalmente la
investigacion en salud ha venido enfocandose mas desde postulados positivistas,
aplicando modelos exactos e intentando dar respuesta a aspectos meramente
bioldgicos, quimicos, de los diferentes problemas de salud. Pero este nuevo
abordaje de ISS, reconoce el contexto social de entre los aspectos relacionados con
la salud y la enfermedad, existiendo diferentes variables que interacttian siendo la
flexibilidad de este proceso una de sus caracteristicas, entrando en juego una serie
de dimensiones antropologicas, sociales, psicologicas, que tradicionalmente los
modelos biomédicos referencia de los postulados positivistas no contemplaban.
Con la metodologia de investigacion en sistemas de salud, previo conocimiento
conciso de una realidad, introducimos un cambio, una estrategia de manera
semi-controlada, con una metodologia adecuada que le concierne el caracter de
cientifico y que nos permitird analizarla en la medida en que se implementa o
desarrolla, pudiendo demostrar una evidencia cientifica que nos permita producir
cambios politicos de relevante trascendencia. Por lo tanto estamos hablando
mas de métodos cualitativos, aunque no abandonamos los cuantitativos, pero si
que hacemos un abordaje mas horizontal y mas participativo de los verdaderos
protagonistas que son los beneficiarios de la accion. Y con este método estamos
ante un nuevo paradigma en la investigacion en salud, o en la forma de obtencion
del conocimiento en salud.

Existe escasa cultura de investigacion en sistemas de salud y generalmente

se toman decisiones sin tener en cuenta la informacion cientifica preexistente, y
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la escasa investigacion que se hace, generalmente no responde a los problemas
prioritarios en salud de estos paises, ademas de no existir una adecuada
comunicacion entre el equipo investigador, el de toma de decisiones y el que
disena las politicas u estrategias en salud. Con este procedimiento los resultados
obtenidos en las investigaciones, se sustentan en una base de evidencia cientifica
que fortaleceria la toma de decisiones, pero muchas veces nos encontramos con
los responsables no se encuentran preparados para transformar una realidad.
El investigador debe estar inmerso en la realidad y no tomar un papel pasivo
aislado preocupado del objeto de investigacion si contemplar la realidad en su
mads amplia dimension.

Actitudes de la ayuda humanitaria:

Converger o divergir. ;Utilizamos adecuadamente los recursos?

Decia al principio que se estd produciendo una nueva colonizacién y no
tan solo econdmica. Si lo que pretendemos es converger deberiamos empezar
por condicionar la Ayuda oficial al desarrollo, no segtin intereses politicos y
econdmicos, sino hacerse segin necesidades y prioridades reales, otorgando a
los estados y al personal local el protagonismo en este proceso. Si analizamos con
detalle nuestras acciones, podriamos decir que una gran parte de las acciones
que hacemos en los PVD, en los nuestros serian ilegales. ;Cudntos médicos
ejercen en hospitales sin tener reconocido, o simplemente presentado su titulo,
en los organismos oficiales pertinentes?, es decir justificar que efectivamente estd
capacitado para realizar su trabajo. Hemos asistido a lo largo de los afios, ha
varios enfoques y actitudes en lo que llamariamos “ayuda humanitaria”, desde
la caridad, bajo el lema de “dar de comer al hambriento”, pero no debemos de
olvidar como ya dijo aquel carismatico tedlogo del movimiento de la teologia de
la liberacion, Helder Camara, “ la caridad empieza donde acaba la justicia, si doy
pan a un pobre me llaman santo, si pregunto por qué el pobre no tiene pan, me
llaman comunista”, hasta el enfoque de sostenibilidad, que analiza y combate las
raices del problema. Desde Alma Ata ensalzando la participacion comunitaria
y preconizando una ayuda adecuada a las necesidades sentidas, hasta el
apoyo de los fondos Swap, respetando la soberania de los estados mediante el
apoyo econdmico directo a los presupuestos nacionales de los gobiernos, que
es la tendencia actual de los grandes financiadores. Existen ONGs, agencias
internacionales que llegan a un pais con una cuantia de dinero en sus bolsillos
destinada a ejecutar un proyecto determinado, mucha veces superior a los
propios fondos que tiene el ministerio de salud de ese pais, para responder a las

necesidades de salud de su poblacion. Con esta estrategia se pretende mejorar la
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situacion economica del sistema publico de salud permitiendo de esta manera
se encuentren en condiciones mas favorables para poder afrontar y ejecutar
politicas que vayan dirigidas a solucionar los problemas prioritarios, inclusive
subcontratando el propio pais los servicios externos que necesiten, los cuales no
puedan ser desarrollados por ellos mismos.

Apostando por la calidad del sistema publico de salud como pilar basico
para una mejora en la atencidn sanitaria y del nivel de salud de una poblacién,
nos encontramos con un handicap, muy importante, que es el de los recursos
humanos capacitandonos para hacer funcionar estos sistemas. Existe un déficit
muy importante de personal cualificados de acorde con las caracteristicas
de los puestos que les corresponden desempefar, especialmente en Africa
Subsahariana. Por lo tanto una apuesta real por los Recursos Humanos es un
desafio para esta década. Estos paises han realizado un esfuerzo, tras la época
colonial, por desarrollar cuadros locales que dirijan el curso de sus paises,
pero a pesar de ello las universidades en Africa han formado un ntimero muy
insuficiente de médicos para las necesidades de sus paises, a esto se le suma la
fuga de profesionales a paises desarrollados, asi vemos como mas del 20% de los
médicos en EE.UU. vienen de paises de renta media o baja, cuando obviamente
los indicadores socio-sanitarios de unos paises y otros no tienen nada que ver.
Parece como si los paises desarrollados necesitasen de los profesionales de estos
paises, para lograr los estandares de calidad que su poblacion demanda, teniendo
que pagar un precio demasiado alto los sistemas de salud de los paises pobres,
al quedarse sin profesionales cualificados par hacerlos funcionar. Por ejemplo,
en Zimbabwe, ¥ partes de sus médicos emigran a otros paises en busqueda de
mejores condiciones.

La mayoria del personal sanitario que nos encontramos, generalmente de
nivel basico y elemental, ademas de ser escaso, estan pobremente preparados
para los puestos que les corresponde desempenar, y sobre todo poco estimulado
tanto econdomica como profesionalmente. Se encuentran trabajando a menudo
en situaciones de aislamiento, inmersos en una gran cuantia de trabajo y
desempeniando altas responsabilidades. Parece obvio que una apuesta real por
este sector, apoyando los recursos locales seria una medida de gran impacto que
deberia estar orientado al fortalecimiento de los servicios publicos de salud y no
a la creacion de sistemas paralelos que debiliten ain mas los existentes. No s6lo
hay escasez de personal local cualificado sino también de personal especializado
que trabajo en cooperacion y ayuda humanitaria. Cada vez son mas importantes
los problemas por parte de las organizaciones humanitarias para encontrar
personal que se adecue al perfil de puesto que se solicita. Existenideas y proyectos

perfectamente disenados, se sabe lo que hay que hacer, pero no se encuentran
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personas capacitadas que ejecuten tales estrategias, ni alli ni aqui. Tanto las
condiciones sociales como el mercado laboral de los paises desarrollados no lo
ponen facil a sus profesionales para que puedan obtener permisos y condiciones
estimulantes para poder trabajar en proyectos de cooperacion. Hoy en dia es una
decision arriesgada y de muy bajo reconocimiento profesional. Cuantas personas
se encuentran trabajando por todo el mundo, que tras varios anos prestando sus
servicios vuelven, y no se les tiene en cuenta ese tiempo trabajado en su carrera
profesional, debiendo empezar de nuevo en el mismo punto, en el mejor de los
casos, en que se quedo cuando estaba en su pais, por no decir que al final de la
cola. Esta claro que mientras nuestra sociedad no se conciencie de la importancia
de estas acciones y dentro de las empresas puiblicas no se contemple la ayuda al
desarrollo de los pueblos del sur como parte de su cartera de servicios, a estos
profesionales no se les reconocera nunca el trabajo realizado, y cada vez que
tomen la decisién de responder a la llamada de una ayuda al desarrollo o a una
emergencia se volvera a iniciar un camino agotador cuesta arriba para conseguir
este fin.

Para empezar debemos entender que la cooperacion es un concepto
bidireccional, donde lo que impera como ya dije anteriormente es el bien comun,
son las dos partes las que se benefician. Algunas iniciativas se empiezan a
deslumbrar en este sentido, que apostarian por este compromiso institucional
con el desarrollo de los servicios de salud de los paises pobres. Acuerdos de
colaboracion entre hospitales o servicios de salud, donde no es el profesional a
titulo personal el que participa debiendo hacer la peticion formal a su director
gerente para poder ausentarse de su servicio, sino que es el propio hospital el que
participa y donde tu vas en calidad de trabajador de ese hospital, o sea, es el propio
hospital el que te solicita tus servicios, y por lo tanto tus condiciones, a partir de
este momento, cambian. En atencion a las emergencias y grandes catastrofes en
que la necesidad de especialistas es de un dia para otro, es necesario que el estado,
el Ministerio de Asuntos Exteriores encuadre estas acciones dentro de acuerdos
de colaboracién con los diferentes servicios de salud para poder disponer de sus
profesionales con rapidez. También es una realidad que pediatras, cirujanos,
anestesistas, traumatdlogos, donde se encuentran cuando una catdstrofe se desata
es trabajando en los servicios de salud en sus respectivos paises, por lo tanto
se deberian hacer un esfuerzo en la agilizaciéon de estos tramites, para que sea
realmente operativo. Pero este personal que trabaja en los programas de ayuda
humanitaria o de desarrollo debe conocer aquellos aspectos diferenciadores que
hace que su propia especialidad deba de adaptarse a la nueva situacion: éstos
van a trabajar en un medio con un escenario diferente, muy influenciado por la

climatologia y la orografia del terreno, encontrandose unidades sanitarias muy
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desprovistas de equipamiento y sobre todo localizados en lugares muy remotos
de los nucleos de poblacion, que hace que una persona cuando toma la decision
de ir a un hospital rural/distrito, deba recorrer largas distancias que le supone un
importante consumo no solo de tiempo, sino econdmico. Unidades sanitarias con
sistemas de referencias poco operativos, que la posibilidad de traslado cuando
supera tus capacidades sea bastante limitada. Nos vamos a encontrar a su vez
con un paciente diferente, con unas barreras culturales importantes a la medicina
que le vamos a ofrecer, asi como unas condiciones sociales y econémicas que
haran que el acceso a los servicios de salud se demore en exceso. Las propias
patologias, algunas diferentes a las que no estamos acostumbrados a ver en
nuestros entornos, y otras que se manifiestan de diferente manera a como lo
hacen en nuestro medio, si a esto le sumamos que los recursos diagnostico y
terapéuticos son bastante mas basicos, todo esto nos lleva a una capacitacién
apropiada de los profesionales que trabajan en estos paises.

El distrito, es la unidad funcional y estructural minima de organizacién
geopolitica que puede tener una gestiéon auténoma y donde encontramos el
primer eslabon de acceso a los servicios de salud, el nivel primario asi como el de
referencia inmediato, el secundario. En éste se contempla la casi totalidad de los
problemas de salud de un PVD, los cuales con una tecnologia basica apropiada,
se pueden solucionar mas del 80% de estos problemas. Y es en el distrito donde
se produce la mayor mortalidad en un pais en desarrollo, dadas las condiciones
sociosanitarias en que viven la poblacion y el aislamiento y desinterés que en
general tienen los estados de éstos paises por desarrollar estas areas rurales,
aisladas. Por esto pienso que la mejora de la salud en el distrito, asi como de
las condiciones de vida, deberia ser una de las prioridades a la hora de disefiar
estrategias de actuacion para el desarrollo de los PVD.

Una gran olvidada cuando hablamos de la salud en el distrito, es la cirugia.
Apenas ha existido inversion y apuesta real por parte de las agencias y ONGs
internacionales por el desarrollo de la cirugia, cuando es bien sabido que en
un distrito es la cirugia lo que da razén de ser y prestigio social a un hospital
rural. Como ya dije anteriormente las medidas mas efectivas para disminuir la
mortalidad materna es desarrollando las capacidades obstétricas para garantizar
un parto seguro y para ello necesitas un hospital con capacidades quirtrgicas,
capaz de resolver un parto complicado. Varias publicaciones hablan en favor
de la importancia de la cirugia en un distrito, asi nos encontramos con que un
10% de la mortalidad global en medio tropical se debe a problema quirtrgicos
(King & Bemes, 1993), siendo 2/3 de éstas, debidas a causas curables con recursos
basicos. El 25% de las camas hospitalarias son quirtrgicas. Ademas un 10-20%
de la patologia urgente es operada (Nordberg, 1984). Una estrategia, cada vez
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mas aceptada, es la de formar al personal médico general/técnico, en habilidades
quirurgicas para atender a los problemas, al menos urgentes mas frecuentes, ya
que el conseguir un cirujano en cada hospital rural, dada la escasez de los mismos
es una meta lejos de alcanzar, por el momento. Mozambique tienen un programa
desde hace varios afos con técnicos de cirugia muy interesante de ser estudiado
para poder ser implantado en otros paises, ya que este pais ha sabido paliar tal
situacion de forma efectiva con la figura del técnico de cirugia, el cual tras un
periodo de formacion reglado de tres afos se encuentran en condiciones para
trabajar y resolver el 80% de los problemas quirtrgicos urgentes mas frecuentes
en un distritos. En un estudio realizado por la universidad de Toronto (Canada)
(Beveridge, Howard, Burton, Holder, 2003), se preguntaba a los diferentes
profesionales de salud de los paises de Africa del Este ;Qué acciones reducirian
la gravedad de las enfermedades quirtirgicas en Africa hasta el 2010? Estas las
podriamos resumir en cuatro apartados: acciones encaminadas a la formacién
del personal local, elaboracion de protocolos de actuaciéon para las patologias
mas prevalentes, aumento en el nimero de recursos humanos, asi como mejora
en el equipamiento de hospitales e investigacion dirigida hacia a los problemas
de salud mas prevalentes. Todo esto a su vez lo podriamos resumir en una sola:
Mejora de la Calidad de los Servicios de Salud.

Pararespondery apoyar aestas cuatro estrategias esimperativo la participacion
de los profesionales de los servicios de salud de los paises desarrollados,
que deberian colaborar bajo el siguiente lema: “Ensefiar trabajando, trabajar
ensenando”. Existen dos tipos de profesionales, los que presta sus servicios por
periodos largos y aquellos que lo hacen en periodos cortos los cuales se deben de
enmarcar dentro de la logica de una estrategia global a medio-largo plazo.

Todo esto que hemos hablado nos lleva a una profesionalizacién de los
recursos humanos que trabajan en cooperacion, dejando de lado la figura del
voluntarismo, apostando bien por profesionales de la cooperacion con dedicacion
atiempo completo o profesionales de la salud con dedicacion parcial, conocedores
de estas realidades y con aspectos claros que aportar, dentro de una estrategia
global, estamos hablando del voluntariado profesionalizado. La implicacién
de las instituciones y sociedades cientificas como garantes y transmisores del
conocimiento cientifico son de gran utilidad y cambiarian el escenario del que
estamos hablando. La Asociacion Espafiola de Cirujanos, estd en vias de firmar
un acuerdo de colaboracion con el Ministerio de Salud de Mozambique (MISAU),
para mejorar las capacidades locales en la atencion al paciente politraumatizado
y la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordacica, ha denominado a su
congreso nacional a celebrarse en junio del 2007, congreso solidario, donde el
0.7% de los beneficios del congreso se destinara a proyectos de desarrollo, y en
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donde empiezan a aparecer conferencias y comunicaciones dirigidas a discutir
la situacion de las enfermedades respiratorias en estos paises. Otra estrategia
a desarrollar ya no solo es la cooperacion bidireccional norte-sur, sino la sur-
sur. Las similitudes que nos encontramos entre dos paises del sur, facilita la
adaptabilidad de las acciones y estimula a los paises del sur tanto en su propio
desarrollo como en el de sus paises hermanos, entendiendo mejor su problemas
y ofreciendo soluciones mejor adaptadas a sus recursos.
Amododeejemploquisierareflejar parte delaexperienciaquelaONGespariola,
Consejo Interhospitalario de Cooperacion, financiados por la agencia espafiola de
cooperacion, (AECI) ha desarrollado en Angola y Mozambique en dos proyectos,
por un lado apoyando al Programa Nacional de Cirugia de Mozambique, creado
en 1997, a instancias del MISAU, cuyo objetivo fue conseguir una asistencia
quirargica aceptable, equilibrada, razonable y econémicamente sostenible. Este
proyecto es un claro ejemplo de apoyo a las instituciones locales, mejorando los
servicios publicos de salud. Y otro proyecto en Angola, apoyando al disefio y
puesta en marcha de las especialidades de cirugia pedidtrica y anestesiologia en
el Hospital pediatrico de Luanda, habiendo conseguido ya la segunda generacion
de especialistas angolanos en estas especialidades, formados en su propio pais.
Este proyecto, ademas de por lo dicho anteriormente, ha sido un claro ejemplo
de como diversos hospitales espafioles han participado en la formacién de estos
especialistas, mediante intercambio de profesionales, cirujanos, enfermeras y
anestesistas, produciendo de esta manera un fortalecimiento de redes. Ademas
de rotaciones de médicos residentes angolanos de seis meses en hospitales
espanoles, han desarrollado estancias de formacién en el Hospital Central de
Maputo (Mozambique), fomentando de esta manera la cooperaciéon Sur-Sur.

Conclusiones

La ayuda humanitaria por parte de la comunidad internacional deberia
dirigirse segtin un enfoque global dela salud y no por enfermedades, fortaleciendo
de esta manera los servicios de salud, es decir estrategias horizontales en vez
de verticales, otorgando al estado el derecho y la obligacion de garantizar ese
derecho universal de acceso a los servicios basicos de salud. Esto nos llevaria a no
entender la lucha de uno de los principales problemas de estos paises, el SIDA,
como un problema compartimentalizado, aislado, sino integrado en el resto de
problemas de salud y del sistema ptblico de salud, que debe velar por unos
servicios de calidad para poder afrontar este problema con eficacia y garantia.

Una apuesta evidente por la investigacion en salud, sobre todo en sistemas de

salud, es otra de las conclusiones que quisiera dejar plasmado en este articulo.
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Habria que preguntarse cual de las dos posturas epistemologicas de btsqueda
del conocimiento, si la cuantitativa, inspirada en las corrientes positivistas, o las
cualitativas, inspiradas en las ciencias sociales, se adecuan mejor al objeto de
estudio, y aunque estudiando fenémenos sociales, existen realidades objetivas
susceptibles de cuantificacion, generalmente cuando navegamos en el terreno de
los significados y de las explicaciones sobre ciertos comportamientos, parece que
es obvio que deberian imperar las técnicas de observacion de una realidad social,
ya que son las que mejor se adaptan. Un acercamiento entre estos dos paradigmas
resulta mas pragmatico de cara a profundizar en el estudio de una realidad social
en la que podriamos encuadrar el estado de la salud y sus condicionantes en una
comunidad, que una disputa entre ellos por su predominancia (Esteban, 2007).

Politicas econdmicas mas democraticas y sociales, desarrollando las
capacidades locales, dandolas protagonismo y responsabilidades directas.
Mejorar los presupuestos de los estados dirigidos a salud, mediante apoyos
presupuestarios directos y mediante esfuerzos de los estados hacia sectores
sociales en la linea de los objetivos de Abaja del 15% a salud. Los 250.000 millones
de dolares que durante los afios 2002 hasta 2005, EE.UU. destiné a la guerra de
Irak, hubiesen sido suficiente para cubrir las necesidades basicas de salud de toda
la poblaciéon mundial durante seis afios (King & Bemes, 1993). Contemplar los
referentes culturales para definir e implementar estrategias y politicas de salud.
Mediante el conocimiento e integracién en contextos culturales especificos, esto
nos llevara a nadar a favor de la corriente y no contracorriente como se ha venido
y se vienen haciendo, consiguiendo de esta manera una mayor efectividad de
nuestras acciones. Contemplar no solo la dimension bioldgica de la enfermedad
sino la social y la psicoldgica, ofreciendo un abordaje mas integral del proceso
salud. La cultura africana tienen muchos valores que ensehar a occidente,
como el abordaje integral de la enfermedad, preocupandose no solo por el
proceso patogeno o bioldgico en cuestion, sino también por la implicacién que
esa enfermedad esta teniendo en la propia persona, la forma en que vive el
propio individuo su enfermedad, y sobre todo la dimension social de la misma,
integrando el proceso en la propia comunidad, y desarrollando un sentimiento
de solidaridad grupal, ya que no es solo el individuo el que sufre el mal sino toda
su familia, su comunidad. Aprovechar a los lideres locales y tradicionales para
promover cambios conductuales y acceder a contextos especificos.

El progreso acentta las desigualdades sociales, ya hemos visto que a este tren
no todos los paises se han podido subir en las mismas condiciones, observandose
una muy diferente velocidad en la consecucion del estado de bienestar entre
unos paises y otros, haciendo que las diferencias entre ellos aumenten. La falta

de equidad en el acceso a los servicios basicos de salud divide la poblacion con
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mas fuerza entre enfermedades de ricos y enfermedades de pobres.

Explorar nuevos enfoques y estrategias para mejorar la adhesion a los
programas preventivos y la utilizacién de los servicios ptiblicos de salud, es una
tarea que nos corresponde a todos desarrollar y que es producto de una reflexion
profunda que nos hacemos sobre los afios que llevamos de trabajo en el desarrollo
de los pueblos del sur. En definitiva mejorando la calidad de los servicios basicos
de salud y mejorando el acceso a los mismos, con el maximo aprovechamiento de
los recursos locales y otorgandoles a ellos el protagonismo de este proceso, como
factores determinantes del nivel de salud de una poblacién, deberia ser el resumen
de este capitulo.
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