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“Cooperar: Obrar juntamente con otro u otros para un mismo fin”

INTRODUCCION:

La poblacion mundiad se enfrenta con serios e importantes problemas de salud, agravados cuando
hablamos de la salud de la poblacion de los paises en desarrollo

El futuro de la cooperacion en salud, desde € espacio que ocupa una ONG cuyo ambito de accién es €
sanitario, pasa por abordar estos problemas de salud, desarrollando programas sanitarios sobre € terreno
gue incidan en dlos, ya sea con enfoque asstencid o preventivo, 0 con ambos a la vez;  ideando
estrategias encaminadas a la consecucion de la megiora de la sdud de las poblaciones y haciendo frente a
las posibles stuaciones de emergencia que se produzcan.

Esta ponencia no trata, por tanto, de entrar en € dominio de consideraciones paliticas, de distribucion
mundid de la riqueza y en los propios paises beneficiarios de estos programas, de confrontar la
cooperacion bilateral con la de las ONG, ni de profundizar en la distribucion de los presupuestos de los
gobiernos en materia de sdud y educacion.

Desde € punto de vista de una ONG operaciond, d futuro estard marcado por las condiciones de salud
de las poblaciones beneficiarias de los programas, y en aras de una cooperacion efectivay eficiente, debe
tener en cuenta una serie de eementos clave en este proceso, tales como la cudificacion del persond que
trabgja en los programas de cooperacion, tanto extranjero como naciond, la implicacion efectiva de las
contrapartes nacionales en |os programas sanitarios y la eficiencia de las acciones.

l. SITUACION SANITARIA MUNDIAL

S se da un breve repaso a la Stuacion mundid de los Ultimos afios en términos de salud, la primera
dificultad encontrada es la disponibilidad de la informacion sanitaria, especiamente en |os paises en vias de
desarrollo.

Egta limitacion es fruto de la dificultad inherente ala recogida de informacion de sdud, ya sea morbilidad o
mortaidad, en sus lugares de origen, de los canades de comunicacion (notificacion aingtituciones nacionaes
einternaciondes) y dd andiss delamisma



Tendremos en cuenta, a partir de este momento, la clasificacion del Banco Mundia por grupos de paises
segUn sus ingresos. De esta clasificacion resultan 4 grandes grupos:

Paises de ingreso bajo cuyo PNB per cépita promedio es de 3503.
Paises de ingreso mediano, cuyo PNB se sittia en los 2.480%

Paises de ingreso mediano ato con un PNB per capita de 3.530$; y
Paises de ingreso ato que acanzan los 21050$ de PNB per capita

Al revisar dgunos indicadores de sdud, se observa que la Esperanza de vida al nacer oscila desde los
62 afos paralos paises de ingreso bgjo alos 77 afios en los de ingreso alto.

S s desglosan los grupos de paises de ingreso mediano y bgo en los diferentes subgrupos que
conforman laesperanzade vida d nacer, se observalo siguiente:

- Africa Subsahariana: 51 afios

- AsiaOrientd y Pecifico: 68

- AsaMaeridiond: 59

- Oriente Medio y Norte de Africa: 64
- AméricalLatinay € Caribe 68

- Europay AsaCentra: 70

L as proyecciones redlizadas sobre Crecimiento anual medio de la poblacion para € periodo de tiempo
1991-2000 arrojan las cifras sguientes:

Ingreso bgo: 1.8% de promedio de crecimiento anud
Ingreso mediano: 1.5 %

Ingreso mediano ato: 1.1%

Ingreso dto: 0.5%

Sin embargo, d observar este reparto por &ess geogréficas, podemos encontrar que en Africa
Subsshariana @ promedio anual acanza e 3%, seguido por Oriente Medio y Norte de Africa, con 2,9%;
y € conjunto de paises que componen Asa Meridiond tiene 1.9% de crecimiento anua medio.

En cuanto alas estadisticas vitales por grupos de paises, se observan en latabla siguiente



Tabla 1. Indicadores demogréficos por grupos de paises®

T. Bruta T. Bruta T. N° Poblacion T. T.
Nataidad | Mortalidad | Mortaidad | Habitante/ Urbana | Mortdidad <| Mortdida
Infantil Meédico (% sobre 5 Afios Materna
(x 1000) (x 1000) (x 10007 total) (Nifios) | x100000°
(x 1000)
I. Bgo 30 10 71 6760 39 104 308
|.Mediano 25 8 38 2060 62 54 107
Africa 46 16 104 23540 29 186 686
Subsahariana
AsaCOrientd y 24 7 42 6170 52 58 195
Pecifico
AsaMeridiond 32 11 92 2930 26 127 444
Europay Asa 17 10 26 420 64 35 60
Centraes
Oriente Medio y 38 8 60 2240 55 84 151
Norte Africa
América Ldina 26 7 44 1180 72 58 162
y Caribe
|.Mediano-Alto 21 8 34 640 73 46 104
I. Alto 13 9 8 420 77 11

Fuente. Informe sobre d desarrollo mundid. Invertir en salud. Banco Mundid . 1993

En cuanto a la proporcion de andfabetismo, que merece mencion especid por estar claramente
evidenciada la relacion positiva que se establece entre € nivel de educacion de la poblacion y su estado de
salud, encontramos que oscilaentre e 40% de la poblacion total en los paisesdeingreso bgoy € 4% en
los paises de ingreso dto. Este porcentgje es peor s hablamos de las mujeres ( 52 52 % y 5%

respectivamente).

En lo querespectaalamortdidad, seagrupan las principaes causas de muerte en:

GRUPO I: Enfermedades transmisibles. maternas, perinatdesy condiciones nutricionaes
GRUPO II: Enfermedades no transmisibles
GRUPO I1I: Traumas (violencia, heridas...)

! Enlamayoria de casos se refieren a promedios. Losindicadores corresponden en su mayoriaacifras correspondientes

alool.

2 X 1000 nacidos vivos
% x 100000 nacidos vivos



Tabla 2. Principaes causas de muerte. Reparto por regiones 1990’

REGIONESEN REGIONES

DESARROLLO DESARROLLADAS
GRUPO | 41.9% 6.1%
GRUPO 11 10.7% 86.2%
GRUPO 111 47.4% 7.6%

Sin embargo, se prevé un cambio en € orden de peso entre las causas principales de enfermedad en €
mundo. En 1990, entre las principaes causas de morbilidad se encontraban las infecciones respiratorias
bgas, enfermedades diarreicas y enfermedades vinculadas d periodo perinata; y |as previsones redizadas
parad 2020 sitdan ala enfermedad isquémica cardiaca, la depresidon unipolar y |os accidentes de tréfico
como las principales causas de morbilidad.

Conviene resefiar que en estas previsones se incluyen entre las 15 primeras causas esperadas para €
2020, las sguientes. guerra, HIV, violencia y cancer, que en los 90 no ocupaban estas posiciones,
manteniéndose |as causas infecciosas entre las 15 primeras.




Figl. Cambios de orden entre las 15 causas principales de enferemad , en  mundo 1990-2020'"

1990

1. Infecciones respiratorias by
2. Diarreas \

3. Enf. vinculadas d periodo perinatd 3. id

4. Depresion mayor unipolar

7

5. Cardiopatiaisquémica

6. Enfermedades cerebrovascul ar

7. Tuberculoss

8. Sarampién

9. Accidentes de tréfico
10. Anomdlias congénitas

11. Mdaria

12. EPOC

13. Caidas
14. Anemias ferropénica

15. Manutricion proteinica-energi

2020
1. Cardiopatiaisquémica
2. Depresién mayor unipolar
e tréfico
4. Enfermedades cerebrovascular disease
5. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

6. Infecciones respiratorias bgjas

7. Tuberculoss

8. Guerra

9. Diarress

10. HIV

11. Enf. Vinculdasd periodo perinatd
12. Vidlencia

13. Anomdlias congénitas

14. Heridas autoinflingidas

15.Cancer de tréquea, bronquiosy pulmén
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DISCUSION

I. El futuro de la cooperacion en salud pasa por abordar los problemas de salud de la poblacién
mundial y especificamente de los paises en desarrollo

Una vez hecho este breve repaso ala situacion mundia en salud, es obvio ago que yaseintuiad inicio; la
Situacion de salud de la poblacidn que vive en los paises en desarrollo es claramente precaria, entre elos €
grupo de paises del Africa Subsahariana d que reflgalos peores indicadores.

La evolucion futura es preocupante s tenemos en cuenta que los conflictos bélicos, los episodios y
Situaciones de conflictividad socid y las graves criss econdmicas han estado muy presentes en los Gltimos
anos en edas regiones. Esto contribuye claramente d empeoramiento de la Stuacion sanitaria de su
poblacion y, desafortunadamente, es previsible que persistan.

S aedo se afladen aguellos ementos que recientemente “han entrado en escena’, como por gemplo €
fendmeno “El Nifio”, observamos en este Ultimo afio un agravamiento de la ya precaria Situacion.

En los préoximos afios asistiremos a cambios en € perfil epidemioldgico de estas poblaciones, en donde
aumentara € porcentge de enfermedades no transmisbles y de traumas en detrimento de las
enfermedades transmisibles.

Obligadamente, en este contexto debemos tener en cuenta las epidemias, y € reto humanitario que
suponen, ya que son las situaciones de mayor mortaidad evitable con una intervencion adecuada

Las principaes epidemias’ que se siguen produciendo en la actualidad son: sarampion, cdlera, meningitis
(por meningococo), disenteria bacilar (shigeloss), fiebre amarilla, dengue hemorrégico.
Otras no tan frecuentes. peste, tifus exantematico, encefditis virades, fiebres hemorragicas virdes

De obligada mencion, otras enfermedades que adquieren proporciones epidémicas, como SIDA,
tuberculosis... Edta Ultima se ha Stuado como la segunda causa de muerte por enfermedades infecciosas
en d mundo, y la proporcién de muertes por SIDA atribuibles a tuberculosis se Situara en torno a 12,4%
parad afo 2000.

Esto es especid mente grave S consideramos la creciente gparicion de resistencias y multirresstencias alas
terapias antituberculosas. Este hecho en sl mismo congtituye un reto paralas agencias'y organizaciones de
cooperacion en salud.

En los paises indudtrializados estamos asigtiendo a la aparicion de nuevas epidemias (SIDA), d
resurgimiento de enfermedades como la tuberculosisy d fendmeno de la excluson socid, que precarizala
sdud de la poblacion.

B fendmeno de ur banizacion que esta teniendo lugar no solo en los paises indudtridizados Sno también
en los paises en desarrollo, coloca a la poblacion en situacion de inaccesibilidad a agua potable y



saneamiento bésico, de hacinamiento, de inaccesibilidad a servicios de sdlud y educacion.. y, por tanto de
marginacion y excluson socid. Es cada vez més importante € volumen de barrios marginaes y aress de
bolsas de pobreza en las periferias de las grandes ciudades del mundo.

Eda stuacion mundid exige d efuerzo internaciond  para solventar las grandes dificultades, que se
podrian agrupar en:

- Regparicidn de enfermedades que se presumian bgjo control, tanto en los paises industridizados
como en los paises en desarrollo. Aumento de las resistencias a las pautas tergpéuticas actuales.

- Modificacion en € patron epidemiol dgico de la poblacién de los paises en desarrallo.
- Precariedad de los Sstemas de vigilancia epidemiol dgica

- Dificultad de acceso a servicios de salud y especialmente a medicamentos esenciades por parte
de la poblacion en los paises en desarrdllo, tanto en términos econdmicos como de
produccion. A esto hay que afiadir necesariamente la situacion actua de escasa investigacion
en nuevos tratamientos para patologias tropicales y la reducida o nula produccion de algunos
medicamentos destinados a estas patologias debido a razones econdmicas.

- Inauficente movilizacion internaciond frente alas epidemias.

- Retos y consecuencias propias de la forma de vida dd préximo dglo: la urbanizacion de la
poblacion.

Il. La cooperacién en salud debe incluir en los programas sanitarios aquellos elementos que
contribuyan a una mayor efectividad y eficiencia de las acciones.

Se trata de un proceso continuo de blsgueda de respuestas pertinentes y adecuadas a los problemas de
sdlud de la poblacion beneficiaria de los programas, de uso de tecnologias adecuadas en |os programas
gue permitan sobre d terreno una operacionalidad méxima, trabgjando con técnicas sencillas, instrumentos
y equipamientos accesibles, de eficacia probaday de mantenimiento sencillo y abordable econdmicamente,
y con dlo propiciar que los programas sean sostenibles en términos financieros y de continuidad en €
tiempo,

Otro eemento clave es la inclusién en los programas de cooperacion en sdud de recursos humanos
cudificados, o que supone la blsqueda de las competencias técnicas adecuadas a las tareas que se van a
redizar sobre d terreno. Y también la formacion y capacitacion de los recursos humanos nacionaes, con
un enfoque de desarrollo de competencias en aguellos lugares donde se implementan los proyectos
sanitarios, buscando con dlo una continuidad en € tiempo y un efecto multiplicador de la accion.

Esto implicainversiones en formacion y capacitacion especifica por parte de las agencias y organizaciones
que trabajan en cooperacién internacional, asi como la busqueda de espacios de coordinacion y foros de
intercambio de conocimientos técnicos de |os actores de |os programas sanitarios.



Todo €lo pasa necesariamente por @ esfuerzo de las agencias y organizaciones internacionales de ayuda
humanitaria que trabgjamos en cooperacidn, por encontrar una definicion de estrategias y acciones acordes
con la Situacion sanitaria de la poblacion destinataria de la intervencion y una implicacion directa con las
contrapartes de la accion, ya sean étas los minigerios de sdud , organizaciones no gubernamentaes
locales, organizaciones comunitarias. ..

Obviamente, & uso raciond de los recursos financieros puestos a disposicion de los proyectos de
cooperacion es condicion necesaria para encontrar no solo una mayor eficiencia de las acciones, Sno una
continuidad, sogtenibilidad y asuncién por parte de |os receptores de la ayuda.

Es de sobra conocido que d futuro proximo, en términos sanitarios, no se presenta fécil, pero no
por elo es inabordable. Obligard a todos los actores de cooperacion a una reflexion profunda,
autocriticay a una evaluacion continua de las acciones. Seria deseable que en este proceso se
viese beneficiada la calidad de las acciones que tienen su traduccion directa en € estado de salud
de las poblaciones receptoras, a través de una revisén de las edrategias y modelos de
cooperacion actud mente existentes.
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