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1. RESUMEN

La salud afecta directamente al desarrollo de los paises, ya que supone un mayor
desarrollo fisico y cognitivo, mejor educacién y capacitacion laboral de la poblacion, lo
que constituye una garantia de futuro. Por ello la salud es una pieza esencial dentro de la
cooperacion para el desarrollo. No obstante, los gobiernos, ciencias médicas y
farmacéuticas de paises ricos se centran en las enfermedades y problemas de salud mas
prevalentes en éstos, olvidando las condiciones de salud del resto de paises del mundo,
siendo la principal causa de esto los intereses econdmicos. El objetivo fundamental de
este estudio es concretar el estado de la cooperacion para el desarrollo actualmente en
materia de salud, demostrando las desigualdades respecto a la salud; con el fin de
identificar los cambios oportunos para hacer efectiva la cooperacion. Para ello se ha
realizado una Revision Narrativa, desarrollando busquedas en las principales bases de
datos de salud y socioldgicas, sobre la situacion de salud en el mundo y sus injusticias,
asi como el estado de la cooperacion para el desarrollo de la salud. Se ha encontrado
que las desigualdades existentes en salud, entre paises y dentro de ellos son enormes y
evitables en la mayoria de los casos, con un poco de implicacion por parte de paises de
elevados ingresos, lo que hace de ello una situacion inaceptable. Asi mismo se ha
obtenido que la cooperacién para el desarrollo actualmente es, en parte, inefectiva e
inapropiada, proponiéndose finalmente, los cambios necesarios para que ésta llegue a

serlo.
ABSTRACT

Health directly affects the countries development due to it involves a higher physical
and cognitive development, better education and job training of population. It
establishes a guarantee of future. For this reason, health is an essential key in
development cooperation. However, governments, medical and pharmaceutical sciences
of rich countries focus in diseases and health problems more prevalent in them, and they
forget the health conditions of other countries. The main causes of this situation are
economic interests. The fundamental goal of this research is know the current
development cooperation state in health. Furthermore, we pretend to show inequities in
health in order to identify necessary changes to do that cooperation be effective. For
this, we have made a narrative review; doing searches in main health and sociological

databases about health situation in the world and its inequities and the state of



development cooperation in health. We have found that existent health inequities in the
world, between countries and in them, are immense, moreover they are preventable in
most cases with a bit of involvement of high-income countries, which make it an
unacceptable situation. Likewise, we have discovered that current development
cooperation is, partly, ineffective and inappropriate. Finally, we propose the necessary

changes in order to cooperation become appropriate and effective.
2. PALABRAS CLAVE

Salud. Desarrollo. Cooperacion internacional. Derecho a la salud. Profesionales de la

salud.

KEYWORDS

Health. Development. International Cooperation. Health right. Health professionals.
3. INTRODUCCION

El presente trabajo trata de la Salud en la Cooperacion para el Desarrollo en la época
actual. Desde la aprobacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y sus
metas hasta ahora han acontecido importantes cambios en salud a nivel mundial, pero
no todos ellos han sido para bien ni tampoco se han producido de manera equitativa en
todo el mundo. Estas inequidades se dan, sobre todo, entre paises de altos ingresos y
paises de bajos ingresos. Esto se observa claramente, por ejemplo, en la consecucion de
los ODM los cuales no han sido alcanzados o lo han sido solo en aquellas regiones de

mayores ingresos’.

En estos fendmenos y cambios en la salud mundial ha tenido importantes implicaciones
el fendmeno de la globalizacion. Este fendmeno ha tenido efectos positivos como el
desarrollo de conocimientos e investigaciones cientificas y un aumento en la mejora de
los estilos de vida; pero al mismo tiempo ha traido consigo efectos negativos como el
aumento de las desigualdades, pobreza o marginalidad, los cuales son sustancialmente

perjudiciales para la salud de las poblaciones.?

El interés para la enfermeria y la salud en general de este problema es el creciente
progreso de esas desigualdades acompafadas de importantes efectos negativos para la
salud de millones de personas que viven en paises de bajos ingresos o condiciones de

marginalidad. Segin Malvarez?, “la razén social de la enfermeria es el cuidado y ésta
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enfrenta el desafio, al mismo tiempo que el imperativo ético, de un cambio de
pensamiento, de posicion y accion para hacer frente a las necesidades de cuidado de las
comunidades en un contexto cambiante de amenazas y oportunidades”. Esto refleja
claramente la importancia para la enfermeria de la Cooperacion para el Desarrollo,
necesaria para hacer frente a esas amenazas Y satisfacer las necesidades de la poblacion,
y a su vez la importancia del papel de la enfermeria en la Cooperacion para el
Desarrollo.

La cooperacion tiene un papel fundamental en este contexto mencionado, sin embargo
los acuerdos de cooperacion por lo general no suelen ser cumplidos, ademéas no se
dedican recursos suficientes, se prioriza por ejemplo la seguridad nacional antes que
salud de la poblacion y los recursos no suelen ser distribuidos equitativamente. Solo una
minima parte de la ayuda al desarrollo va destinada a la financiacion de la salud, que es
un area fundamental para el desarrollo del pais y no suele haber coherencia entre los

proyectos de cooperacion y las necesidades de los paises receptores de la ayuda.>*

El objetivo de este trabajo es conocer la situacion de salud real en el mundo
actualmente, centrandonos en los grandes desfavorecidos, las mujeres y nifios y una de
las principales responsables de esta situacion de salud, la Globalizacién. Conocer
ademéas la importancia de la salud para el desarrollo de las poblaciones, siendo
reconocida como un derecho humano fundamental, necesario ademas para el ejercicio
de los deméas derechos. Y su papel dentro de los ODM la mayoria de ellos no
conseguidos 0 conseguidos de manera muy inequitativa. Finalmente se pretende
conocer el estado de la Cooperacion Internacional para el Desarrollo incluyendo qué
aspectos positivos y debilidades tiene y los cambios necesarios para avanzar hacia un
desarrollo mejor. Todo ello enfocado al &mbito de la salud que es uno de los &mbitos
fundamentales para el desarrollo. Ademas se analizan las tendencias de la enfermeria en
el desarrollo y las implicancias de la globalizacion para el cambio en el cuidado de

enfermeria.
4. MARCO TEORICO

Cuando hablamos de Cooperacion para el Desarrollo es fundamental conocer qué se
entiende por ésta, ya que puede haber confusiones al respecto. Asi mismo es necesario

conocer la importancia de la cooperacion y del ambito de la salud dentro de la misma.



La Cooperacion Internacional al Desarrollo es el conjunto de acciones disefiadas y
llevadas a cabo por actores tanto publicos como privados de varios paises, cuya
finalidad es promover un progreso mas justo y equitativo del mundo para asi alcanzar
un objetivo altimo, construir un planeta mas seguro y mas pacifico. Con ello se pretende
mejorar las condiciones de vida de los habitantes de paises del Sur, introduciendo

cambios econémicos y politicos relacionados con la garantia de los derechos humanos®.

Se puede pensar que la cooperacién al desarrollo se trata meramente de donar dinero,
sin embargo, segun Roman Sanchez”, “es un concepto més amplio, que se identifica con
una manera solidaria de entender las relaciones humanas. Se trata de establecer lazos de

colaboracion plurales (con aportaciones de todos) que aspiren al bien comdn”.

Existe un tipo de cooperacion, la cooperacién descentralizada, que es aquella que es
realizada por las administraciones subestatales. Se caracteriza por la descentralizacion
de sus iniciativas y relaciones con el Sur, ademés incorpora una amplia gama de actores
de la sociedad civil y permiten una mayor participacion de los paises del Sur en su
propio desarrollo®. Esto es importante porque es necesario que los paises asuman como
propios los proyectos de desarrollo para que éstos sean exitosos, y esto se consigue

permitiendo esa mayor participacion de los paises del Sur y la poblacion civil.

Pero no se puede hablar de cooperacion para el desarrollo sin conocer qué es el
desarrollo. Es cierto que es un término dificil de definir de forma precisa debido,
fundamentalmente, a la importante evolucion que ha experimentado durante los Gltimos
afios. En un primer momento se hablaba Unicamente de indicadores econémicos y se
consideraba que se alcanzaba el desarrollo cuando se conseguia un cierto crecimiento en
el PIB y PIB per cépita. De este modo, se creia que los paises del sur deberian seguir los
modelos de los paises del norte para alcanzar el desarrollo. Con el tiempo se demostrd
que esta forma de comprender el desarrollo no era la adecuada, entre otras cosas,
porque el crecimiento econdmico no es incompatible con grandes bolsas de pobreza ni
asegura el bienestar de la poblacion, por ejemplo Estados Unidos, es un pais con un alto
desarrollo econdmico, pero a su vez, cuenta con grandes bolsas de pobreza. Es entonces
cuando se empieza a ligar el concepto de desarrollo con otras dimensiones como el
bienestar de las personas, la redistribucion del ingreso y la satisfaccion de las
necesidades basicas. Se pasa de entender el desarrollo meramente como desarrollo

econdmico, a hablar de desarrollo humano®.



En 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), defini¢ el
concepto de Desarrollo Humano (DH) como “un proceso continuo que busca ofrecer
oportunidades a los ciudadanos, sin ninguna excepcién, para que logren una vida buena,
lo cual redundara en beneficio de toda la sociedad. Estas oportunidades tienen que ver
con lo que las personas valoran y desean en su vida. En resumen, el DH es un proceso
dirigido a la gente, para la gente y por la gente”. Y cre6 ademas el indice de Desarrollo
Humano (IDH) para medir el nivel de desarrollo conseguido por los paises del mundo.

Dicho indice abarca las dimensiones®:

- Esperanza de vida al nacer: oportunidad de vivir una vida larga y saludable.
- Alfabetizacion: acceso a la informacion y conocimientos.

- Ingreso per cépita: oportunidad de vivir una vida digna.

En definitiva el DH es un proceso de ampliacion de oportunidades, capacidades y
libertades de las personas, que sitla a éstas en el centro del mismo. Ademas supone el
compromiso internacional para que todos los habitantes del planeta puedan ejercer sus
derechos humanos con el fin Ultimo de incrementar el bienestar y poder vivir una vida
satisfactoria®. Por tanto, esta nueva forma de considerar el desarrollo, concibe que la
salud sea una de las dimensiones fundamentales para alcanzar el desarrollo humano de
una comunidad, y no se entiende como un objetivo del desarrollo humano, sino como

un requisito para el desarrollo y el ejercicio de los derechos humanos.

En Cooperacion para el Desarrollo, el desarrollo debe ser entendido como algo que va
mas alld del mero ambito econémico, pero a su vez debe ir implicito el desarrollo
sostenible. Es decir, el desarrollo capaz de satisfacer las necesidades de la generacion
presente sin comprometer las capacidades de las generaciones futuras para satisfacer sus

propias necesidades®.

Para avanzar en el Desarrollo Humano es fundamental tener una poblacion sana y la
Salud Publica es imprescindible para conseguirlo. Entendiendo la Salud Pdblica como
el esfuerzo organizado de la sociedad encaminado a prevenir la enfermedad, a proteger,
promover y fomentar el bienestar y la salud, y a restablecer la salud cuando ésta se
pierde, asi como rehabilitar y reinsertar al enfermo integrandolo en su medio social,
laboral y cultural. En definitiva, la funcion de la Salud Pdblica es trabajar por conseguir
estructuras sociales y estilos de vida de la poblacion mas favorecedoras para la salud.

Por tanto sus tres funciones béasicas son: valoracién de las necesidades en salud,
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desarrollo de politicas de salud integrales y garantia de la provision de servicios basicos

para lograr los objetivos®’.

En un esfuerzo por conseguir la Salud Publica, los Estados Miembros de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) adoptaron en 1977 la Estrategia Mundial de
Salud para Todos en el Afio 2000 (SPT/2000), destinada a garantizar el acceso y
cobertura universales de la salud®. Ademas, en 2005 los estados miembros de la OMS se
comprometieron a alcanzar una cobertura sanitaria para todos y todas, mediante el
desarrollo de sistemas de financiacion de la atencion sanitaria, de modo que todas las

personas tuvieran acceso a dichos servicios sin ninguna dificultad a la hora de pagarlos®.

El objetivo final de la cobertura sanitaria universal es lograr que todos los habitantes
puedan acceder a los servicios de salud que necesiten, ya sean de prevencion,
promocion, tratamiento, rehabilitacion o cuidados paliativos, sin sufrir riesgo de
empobrecimiento o ruina econdmica, tanto ahora como en el futuro; de modo que se
consiga esa Salud Publica de la que hablamos. Como bien se ilustra en la siguiente frase
del Informe sobre la salud en el mundo 2013 Investigaciones para una cobertura
sanitaria universal: “La cobertura sanitaria universal se considera un medio de mejorar

la salud y fomentar el desarrollo humano.”®

Aqui cumple un papel fundamental la Cooperacion para el Desarrollo, puesto que en
muchos paises y comunidades existen todavia numerosas inequidades en el acceso a la

salud, por lo que la Salud Pablica no es real.

En la conferencia de Alma-Ata, 1978, se reconocid la existencia de graves
desigualdades en lo que respecta a salud de la poblacion, especialmente entre los paises
en desarrollo y los desarrollados, y dentro de los propios paises; estableciendo que esto
debia ser motivo de preocupacién comin para todos los paises. Hablamos de inequidad
en salud cuando existen desigualdades en salud que se dan de manera reiterada en
determinados grupos de poblacion y debidas a causas evitables e innecesarias. Esto es
consecuencia de la desigualdad de distribucion de ingresos, bienes, servicios y poder y
tiene consecuencias inmediatas en la calidad de vida de las personas, entre ellas la salud.
Entre las causas mas importantes de falta de salud se encuentra la pobreza y, al mismo
tiempo, no disfrutar de salud, es causa de pobreza®. Por tanto, equidad significa brindar
las mismas oportunidades de acceso a los servicios y derechos a toda la poblacién. Esto

implica mecanismos redistributivos que permitan los subsidios cruzados de personas
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con mayores capacidades socioeconomicas hacia aquellas con mayores dificultades para

alcanzar su potencial de salud®.

Existen determinados grupos de poblacion que sufren esas inequidades méas que el resto,
por ejemplo las mujeres. Las grandes perjudicadas de la sociedad debido a la posicion
sociocultural que esta sociedad patriarcal les asigna. Biologicamente, el curso natural de
las enfermedades es diferente en mujeres y hombres. Pero también lo es la respuesta de
la sociedad a las mismas cuando se trata de hombres o mujeres, llegando a tratarse de
forma diferente a unos y otras incluso por los propios proveedores de salud. Esto lleva a
un acceso diferenciado a los cuidados de salud por parte de las mujeres y los hombres,
suponiendo una clara desventaja para la mujer. En definitiva, los efectos de los
problemas de salud en hombres y mujeres estan influenciados por los roles de género
establecidos socialmente y el sexo bioldgicao®. La Cooperacién para el Desarrollo debe
orientar sus actividades hacia la lucha por superar esas desigualdades centrandose en los

grupos mas desfavorecidos como lo son las mujeres.

La salud sexual y reproductiva juega un papel fundamental en la salud de la mujer. Es
imprescindible por tanto la proteccion y promocion de los derechos sexuales y
reproductivos. Derechos de mujeres y hombres a tener control sobre su sexualidad, a
decidir libre y responsablemente sin verse sujetos a la coercion, la discriminacién y la
violencia; asi como derecho al placer fisico y emocional, a la libre orientacion sexual y
a la informacién sobre la sexualidad y servicios sanitarios. Todo ello siempre en
condiciones de igualdad, pleno consentimiento y respeto mutuo, compartiendo

responsabilidades en las relaciones sexuales y sus consecuencias'c""o"* Marcador no definido.

Para superar todas estas desigualdades la mejor herramienta que existe es el
empoderamiento, tanto de los grupos marginados o desfavorecidos como de la mujer. El
empoderamiento es un proceso de toma de conciencia de las personas sobre su
discriminacion, vulnerabilidad, exclusion y falta de capacidad de participar en la toma
de decisiones que afectan a su propio desarrollo con el objetivo de superarlos. En el
caso de la mujer se trata del proceso mediante el cual éstas toman conciencia de las
relaciones de poder existentes en la sociedad y ganan autoconfianza para cambiar la
desigualdad de género imperante en la sociedad a nivel familiar, comunitario y

regional®.



Dadas las desigualdades mencionadas y la necesidad de ayuda para el Desarrollo se
elaboraron los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Se trata de un documento con 8
objetivos, 18 metas y 48 indicadores que constituyen un proyecto cuya finalidad Gltima
es conseguir unos fines basicos encaminados al alcance de la salud, la erradicacion de la
pobreza y el cumplimiento de los derechos humanos fundamentales. Estos ocho
objetivos fueron firmados en el afio 2000, comprometen a 191 paises y deberian

cumplirse para 2015,

Los ocho ODM son los siguientes: erradicar la pobreza extrema y el hambre, lograr la
ensefianza primaria universal, promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la
mujer, reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios, mejorar la salud materna,
combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades, garantizar la sostenibilidad

del medio ambiente y, por Gltimo, fomentar una asociacién mundial para el desarrollo.

Este documento denota la importancia de la salud para el desarrollo al incluir tres
objetivos directamente relacionados con la salud y el resto de ellos estar relacionados de
forma indirecta con la misma. Los ODM aluden a las areas fundamentales de la salud
como la salud materna e infantil, enfermedades infecciosas, pobreza, educacion,
desnutricion, medio ambiente, igualdad de género y apoyo de socios internacionales
para poder alcanzar el desarrollo. Los objetivos directamente relacionados con la salud
son los objetivos 4, reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios, 5, mejorar la
salud materna y 6, combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades. Ademas,
como se ha referido anteriormente, el resto de objetivos estan relacionados de una forma
indirecta con la salud ya que todos influyen en la salud de la comunidad. Por ejemplo, el
hambre y la pobreza inciden negativamente en el estado de salud al igual que la
contaminacion y los entornos inapropiados, la falta de una educacién adecuada reduce
la capacidad de las personas para cuidar de su propia salud de forma correcta o la
inequidad de géneros reduce las posibilidades y oportunidades de la mujer para decidir
por si misma sobre su salud y sus cuidados. Pero ademas una de las metas del objetivo
8, en concreto la meta 17, enuncia explicitamente que, en colaboracién con las
industrias farmacéuticas se debe proporcionar acceso a los medicamentos esenciales en
aquellos paises en desarrollo y a un precio asequible para la poblacion, también muy

relacionada con la salud de la poblacién™.
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Como hemos mencionado, estaba previsto que estos objetivos fueran cumplidos en

2015, sin embargo esto no ha sido asi. Podemos observarlo en la Figura 1, que muestra

las tendencias de consecucion de los indicadores de los ODM en 2014, a solo un afo de

la fecha final establecida, en los paises de los que existian datos. Se observa en las

tablas que las metas son conseguidas de una forma parcial, en paises de elevados

ingresos tales como Europa, América o Region del Pacifico Oriental en algunos casos e

Figura 1: Progreso en el logro de los ODM relacionados con salud.

Meta 1.C Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015,
la proporcion de personas que padecen hambre
Mundial AR AMR SEAR EUR EMR WPR

TAMD (%) del
parcentaje

de nifios
menores de
cinco afios con
insuficiencia

ponderal

Meta 4.A Reducir en dos terceras partes, entre 1990
y 2015, la mortalidad de menores de cinco afios

Mundial AFR - AMR  SEAR  FUR EMR WPR

TAMD (%) de
la mortalidad
de menores de
cinco afios

Meta 5.A Reducir en tres cuartas partes la razon de
mortalidad materna entre 1990 y 2015
Mundial AFR AMR SEAR EUR EMR  WPR

TAMD (%) de
|a razén de
martalidad

matermna

Meta 5.B Lograr, para 2015, el acceso universal a la
salud reproductiva
Mundial AHR  AMR SEAR EUR EMR WPR

planificacion
familiar (%)

Las lineas horizontales grises indican la meta del O0DM (cuando se dispone de ella)
o lameta de la OMS o el orgar asociado. Se ofrecen mas
pormenores en kas grificas de los paises. Respecto a la TAMD (%) de la proporcion
de menores de 5 ailos con insuficiencia ponderal (1990-2012) y la TAMD (%) de
la incidencia de malaria (2000-2012), véase la tabla 5 de la parte Il y el Worid
Malaria Report 201 3, respectivamente.

Fuente: Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014. OM

Leyenda M En vias de irke ™ Progreso insufick

Meta 6.A Haber detenido y comenzado a reducir,
para 2015, la propagacion del VIH/sida

Mundial AFR - AMR SEAR  ELR EMR WPR

TAMD (%) de
I:elnrevalmcia
VIH

Meta 6.B Lograr, para 2010, el acceso universal al tratamiento
del VIH/sida para todas las personas que lo necesiten

Mundial AFR - AMR SEMR FLR EMR WPR

Cobertura

del TAR en la
poblacitn que
cumple las
condiciones
para recibirle
(%)

Meta 6.C Haber detenido y comenzado a reducir, para 2015,
la incidencia de la malaria y otras enfermedades graves
Mundial AR AMR SEAR [LR [MB WPR

TAMD (%) de la
incidencia de
malaria

TAMD (%)
de la tasa de

mortalidad por
tuberculosis

Meta 7.C Reducir a la mitad, para el afo 2015, el porcentaje
de personas que carezcan de acceso sostenible a agua potabl
Mundial AFR  AMR SEAR ELR EMR WPR

SiError! Marcador no definido.

11



incluso hay metas que ni si quiera se habian alcanzado en los paises de altos ingresos
para esa fecha como lo son lograr el acceso universal al tratamiento de VIH/SIDA para
aquellas personas que lo necesitasen, reducir la razén de la mortalidad materna en tres

cuartas partes y lograr el acceso universal a la salud reproductiva’.

5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general

El objetivo general del presente trabajo es concretar cuél es el estado de la Cooperacion
para el Desarrollo actualmente en materia de salud, demostrando las desigualdades e
injusticias existentes en todo el mundo en lo que respecta al desarrollo, pero mas
concretamente a la salud de las poblaciones; con el fin de proponer los cambios

oportunos para hacer efectiva la cooperacion.

5.2. Objetivos especificos

Describir la situacion de salud en el mundo mediante el anélisis de las
desigualdades en acceso y gasto en salud, medicamentos, enfermedades
tropicales desatendidas (ETD) y escasez de profesional sanitario en el mundo en
desarrollo.
- Detallar los efectos positivos y negativos del fendémeno de la globalizacién en la
salud de la poblacién en las distintas zonas del mundo.
- Justificar la importancia de la salud en el desarrollo y en la cooperacion para el
desarrollo a través de su presencia en los ODM y derechos humanos.
- Sintetizar la evolucion de la cooperacion hasta ahora y sus deficiencias
mencionando el papel de la enfermeria en la misma.
6. METODOLOGIA

La metodologia seguida para la realizacion de este trabajo es la de una Revision
Narrativa, en la que su principal caracteristica es la utilizacion de bases de datos para

recopilar toda la bibliografia utilizada.

Las bases de datos utilizadas fueron, en un primer lugar, bases de datos de la salud,
Pubmed y Cochrane de medicina y Cuiden de enfermeria propiamente. No obstante, al
no encontrar mucha informacion sobre ciertos puntos del tema en bases de datos de la
salud, se utilizaron otras bases de datos multidisciplinares o socioldgicas: Csic, Scielo,

Dialnet y Schoolar Google que dieron mas resultados a esos puntos.
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Para seleccionar los documentos se siguieron unos criterios de inclusion, dichos

criterios son los siguientes:

- Texto completo: en primer lugar el criterio fundamental es que el documento

estuviese disponible a texto completo.

- Relevancia: se han seleccionado los documentos que tenian relevancia para el

tema de estudio.

- Fecha: no se han seleccionado articulos con una antigiiedad posterior a 15 afios,

ya que la cooperacion es un tema que evoluciona a una considerable velocidad.

- Idioma: uno de los criterios de seleccion fue que el idioma de los documentos

fuese inglés o espafiol.

En la siguiente tabla (Tabla 1) se sintetiza la busqueda bibliogréafica realizada

incluyendo los descriptores que se usaron asi como los resultados encontrados y de

éstos los documentos utilizados para la realizacion del trabajo:

Tabla 1: Resultados de la basqueda bibliografica

PALABRAS CLAVE

N° DOCUMENTOS

N° DOCUMENTOS

ENCONTRADOS SELECCIONADOS
Nombre de base de datos: Pubmed
Cooperation international health nurse 35 2
Millennium development goals and nurse 14 1
Nurse role international cooperation 15 0
Health situation in the world 557 1
Health (sexual or reproductive) and (poor or 516 6
undeveloped) countries
International health (sexual or reproductive) 2139 1
Health situation (sexual or reproductive) and 17 0
(poor or undeveloped) countries
Access health (service or care) and (poor or 364 15
undeveloped and (countries))
Access essential medicines poor countries 16 0
Neglected tropical diseases 492 8
Millennium development goals and health 53 2
challenges
Official development assistance and health 13 1
Nombre de base de datos: Cochrane
Cooperacién desarrollo ] 3 0
Nombre de base de datos: Cuiden
Objetivos de desarrollo del milenio | 18 0
Nombre de base de datos: Csic
Cooperacién internacional 19 3
Cooperacidn internacional enfermeria 2 0
Cooperacién enfermeria 217 1
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Cooperacidn profesional sanitario 5 0
Situacion de salud en el mundo 48 2
Situacion salud mujer mundo 6 0
Medicamentos esenciales 37 3
Enfermedades tropicales desatendidas 1 1
Objetivos de desarrollo del milenio y salud 12 3
Evolucidn de la cooperacidn internacional en 5 1
salud
Nombre de base de datos: Scielo
Cooperacién internacional salud 75 3
Salud en el mundo 1512 0
Profesional sanitario cooperacion desarrollo 2 0
Nombre de base de datos: Dialnet
Pobreza y salud 365 1
Cooperacidn internacional salud enfermeria 4 0
Acceso a medicamentos esenciales 17 0
Nombre de base de datos: Scholar Google
El papel de enfermeria en cooperacion 14300 1

internacional

Fuente: elaboracion propia
7. RESULTADOS

Los resultados de la busqueda se organizan por puntos atendiendo a los objetivos del
trabajo. A continuacion se exponen dichos resultados, comenzando por la situacién de
salud en el mundo, a continuacion se trata el tema de la importancia de la salud para el
desarrollo para finalmente concluir con la cooperacion para el desarrollo en la

actualidad y qué déficits presenta.
7.1. Situacién de salud en el mundo

Se han encontrado diversos documentos que analizan la situacién de salud en el mundo

y examinan las desigualdades existentes en el mundo en relacién a ésta.

1.} afirman que la medicina se vuelca cada vez més en los

En primer lugar, Gil et a
estilos de vida y causas genéticas de las enfermedades, tendiendo a tratar los problemas
de forma individual; no obstante éstos no se reparten al azar, sino que responden a
multiples factores socioecondémicos que influyen de manera sustancial y ademas
generan Desigualdades Sociales en Salud (DSS). A lo largo del tiempo se ha intentado
utilizar diversos indicadores que tuvieran en cuenta la clase social, como el trabajo,
nivel educativo o de renta, aunque cada uno con sus aspectos positivos y negativos. Lo
que si defienden claramente es que existe un gradiente social y que cuanto mas se

descienda en este gradiente, es decir, cuanto mas baja sea la posicion social, mas riesgo
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de enfermedad y menos esperanza de vida al nacer habra, ya que en esta situaciéon mas
impacto tienen los factores nocivos como el estrés, habitos toxicos o alimentacion no
saludable. A esto se le suman los efectos negativos de la exclusion y la falta de redes de
apoyo. Afiaden ademas que un punto critico para la incidencia de las DSS son los

primeros afos de vida que deberian beneficiarse de una atencion especializada.

En la Figura 2 se muestra de forma esquematica la influencia de los determinantes
sociales en la generacion de desigualdades sociales segin la Comision para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia. Por una parte estd el contexto
socioecondmico y politico que es una pieza fundamental en la distribucién de bienes y
servicios, por otro lado lo ejes de desigualdad que son los que marcaran las
desigualdades de oportunidades y acceso al poder y, finalmente, los determinantes
intermedios, es decir, los recursos materiales en general y en particular lo que su
carencia conlleva, que estan influidos por los anteriores determinantes y a su vez
determinaran las DSS. De forma que todas las iniciativas que se lleven a cabo para
mejorar la salud deben tener en cuenta este enfoque de las DSS para que tengan un
efecto positivo™.

Figura 2. Determinantes sociales en las desigualdades sociales en salud.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS
CONTEXTO EJES DE RECURSOS MATERIALES
SOCIOECONOMICO DESIGUALDAD o
Y POLTHCO Condiciones de empleo y trabajo S
| =
» POLiTlO(\)S CLASE SOCIAL Trabajo doméstico y de cuidados g
MACROECONOMICAS >
_—
GOBI\fRNO GENERO Ingresos y situacion econdmica E
TRADICION
» — » (]
P Vivienda y situacion material <
EDAD o
MERCADO &J
» DE Entorno residencial =S
TRABAJO ETNIA G)
ACTORES < — e ! ‘ o
ECONOMICOS ] TERRITORIO (@]
Y SOCIALES 7 FACTORES
v FACTORES CONDUCTUALES
» DE BIENESTAR PSICOSOCIALES Y BIOLOGICOS
CULTURA Y VALORES PODER
SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010. Basado en Solar e

Irwin (2007) y Navarro (2004)12
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Estas desigualdades de las que hablamos se dan dentro de los propios paises, pero sobre

1.2 son debidas a la asimetria de

todo se perciben entre distintos paises y, segun Gil et a
las relaciones de poder que se dan entre los paises. Las diferencias en el estado de salud
estan relacionadas intimamente con la riqueza del pais y la desigualdad de distribucién
de ésta dentro del mismo, del mismo modo influyen las tradiciones politicas de cada
pais. Muestra de estas inequidades entre paises son las grandes diferencias existentes en
mortalidad materna e infantil y esperanza de vida entre los paises de mayores y menores
ingresos. La mortalidad infantil en los paises de altos ingresos es de 5 por cada 1.000
nacidos vivos, mientras que en los de bajos ingresos es de 112 por cada 1.000 nacidos
vivos. En el caso de la mortalidad materna las inequidades aumentan de 8 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos en los paises ricos a 521 por cada 100.000 nacidos vivos en
los pobres. Algo similar sucede con la esperanza de vida al nacer, que es
aproximadamente 20 afios mayor en los paises de altos ingresos. Por tanto se puede
decir que hay una intima relacién entre salud y pobreza, siendo las estructuras de
reparto de las riquezas tanto a nivel nacional como internacional las que generan estas

diferencias en la salud de las poblaciones.

1.2 coinciden en que existen discrepancias extremas para los

Por su parte, Laaser et a
principales parametros de salud (carga de enfermedad, esperanza de vida y esperanza de
vida saludable) en todo el mundo. Estos grandes desequilibrios son evidentes sobretodo
en Africa y Asia suroriental, las regiones mas pobres. Asimismo las tasas de
crecimiento muestran importantes diferencias, como también afirmaban Gil et al,
vinculadas a las grandes disparidades en las riquezas y oportunidades asi como en la
salud. Afiaden ademas que aunque las tasas de fertilidad estan disminuyendo en todo el
mundo, en Africa contintian siendo elevadas y ésta esta estrechamente relacionada con
la mortalidad infantil y desnutricion como se observa en la Figura 3. Esta figura expone
las tasas de mortalidad infantil, desnutricién y fertilidad en términos relativos, en las
regiones mas ricas, pobres y la media, demostrando la relacion entre los tres parametros

y cOmo estos son mayores a menor riqueza de las regiones.
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Figura 3. Relacion entre mortalidad infantil, desnutricion y fertilidad.
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Fuente: Laaser U, Brand H. Global health in the 21st century. 13

Otro punto que tratan Gil et al. que Laaser et al. no han tocado son los efectos de la
fuerte crisis econémica que estd sacudiendo el mundo en los Gltimos afios. Segun los
primeros, debido a la mencionada crisis, se entiende que aumentard la cantidad de
poblacién afectada por la pobreza, precariedad laboral, desempleo y exclusion v,
dependiendo de las politicas publicas presentes aumentara o no la desigualdad social, lo
que lleva consecuentemente a un aumento de las DSS. No obstante, aunque la mayoria
de los datos existentes evidencian un claro deterioro de la salud como consecuencia de
la crisis econdmica, Gil et al. defienden que ésta puede ser beneficiosa para la salud en
determinados matices. Por ejemplo consideran que la recesion econdémica puede reducir
las tasas de obesidad o accidentes de tr&fico al cambiar los habitos de la poblacion. Sin
embargo lo comun es que los efectos sean negativos para la salud y éstos son los que
mas impacto tienen. La reduccion del nivel de ingresos sitla a la poblacién en una peor
posicién para el cuidado de su propia salud y el entorno de vida suele ser peor, a esto se
suma que la crisis economica aumenta la incidencia de enfermedades mentales,
suicidios y consumo de toxicos. Pero la causa principal de estas consecuencias en la
salud no es la crisis econdmica en si misma, sino las politicas publicas que se adoptan
para hacer frente a la misma. Los recortes en presupuestos para salud pablica, medidas
preventivas, politicas reduccion de riesgos y de protecciéon social llevan a enormes
desigualdades y problemas para la salud como el riesgo de epidemias. Por otro lado las
politicas que refuerzan y estimulan la proteccion social suscitan menos desigualdad y

atentian el impacto de la crisis ayudando en gran medida a su resolucion®2.

17



7.1.1. Gasto publico en salud

El gasto publico de los Estados influye de manera importante en la salud de la
poblacién, se ha encontrado un documento en el que se trata este aspecto. Franco et al.**
indican en su estudio que el tamafio del estado, considerado como el gasto publico, tiene
un importante efecto en la situacion de salud, fundamentalmente en la mortalidad.
Apuntan que el impacto del gasto publico en salud es minimo si se compara con el
impacto de otros factores como el nivel de educacion, inequidad en la distribucion de
ingresos e ingresos per capita, de ahi que consideren el tamafio del estado como el Gasto
Gubernamental Central (GGC). En su estudio estos autores encuentran que un
incremento en el GGC esta asociado con la mejora en la mortalidad infantil y materna y
la esperanza de vida, lo que les conduce a recomendar una mejora en este gasto para
favorecer los indicadores de salud. Si bien es cierto que el tamafio del estado abarca
factores como educacion, salud o seguridad social, asociados de manera positiva a la
salud, también recoge el gasto militar y otros factores adversos; es por ello que no existe
un efecto uniforme del tamario del estado sobre los indicadores de salud y sugieren que
es probable que haya un tamafio del estado 6ptimo a partir del que los efectos para la
salud pueden ser contraproducentes. A pesar de todo se concluye que hay una
asociacion positiva entre el tamafio del estado y los indicadores en salud. La Figura 4
refleja esa relacion muy claramente, mostrando cémo en los paises con tamafio del
estado pequefio la mortalidad materna e infantil son mayores y la esperanza de vida
menor, no de una forma lineal debido a la ausencia de efecto uniforme de la que hemos
hablado.

A pesar de lo que Franco et al. demuestran en su estudio, la distribucion del gasto
publico no es equitativa en ningun pais del mundo, ni dentro de los propios paises ni
entre ellos. La mayoria de los paises de Africa, el continente mas afectado y peor
parado, tienen un gasto en salud tanto publica como privada por habitante inferior a la
media mundial, siendo ésta de 612 ddlares por habitante, mientras que en la mayoria de
los paises del continente africano no se llega a 100 ddlares por habitante. Pero ademas
esa media mundial es muy inferior al gasto de la mayoria de los paises pertenecientes a
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo economicos (OCDE) que es de
1.000-4.000 ddlares per cépita. Lo que prueba que el gasto en salud de los paises con
menores ingresos esta muy por debajo de los paises con mayores ingresos, agudizando

el fenémeno de la desigualdad en salud®®.
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Figura 4: Indicadores de salud® segtin las regiones del mundo y el tamafio del estado®, 1990-2000.
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7.1.2. Acceso a la atencion sanitaria

Uno de los obstaculos fundamentales para la mejora de la salud en el mundo es la
dificultad de acceso a los sistemas de salud o a una atencion de calidad. Esto se da
mayormente en los paises pobres o paises en situacion post-conflicto, como Sudafrica,
donde el acceso a los servicios, incluidos la atencién a la salud, son controvertidos e
inequitativos, a pesar de que ha cambiado bastante su estructura social con el paso del
autoritarismo a la democracia. La cobertura universal en estas regiones es un problema
de acceso y disponibilidad pero también de calidad de los servicios, que no se

corresponden con las necesidades y expectativas de la poblacion®®.

Hemos encontrado ademas otros varios autores que tratan este asunto. Para Meyer et
al.'’, que investigan este tema en los paises de Asia-Pacifico, el principal determinante
social de la salud es el acceso equitativo a los servicios de salud, justificando que las
desigualdades en el acceso a estos servicios y la distribucion desigual de las
enfermedades estan vinculados. Esta autora y sus compafieros han encontrado en su
estudio que los principales factores que dificultan el acceso a los servicios sanitarios son
la distancia al hospital o consultorio, la demora en conseguir cita, los tiempos de espera

y el coste del servicio. Lo que sugiere que la poblacion de las regiones rurales 0 mas
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alejadas de nucleos urbanos y aquélla con menos recursos econdmicos son las que mas
sufren este fendmeno. Se debe agregar que Gebrehiwot et al.'® afiaden como barreras de
acceso el debate entre nuevos conocimientos y tradicion, la disposicion de la comunidad

para superar esas barreras y la falta de habilidad de los proveedores de salud.

Vivir en pobreza es el mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas, muerte
prematura y deterioro del estado de salud. Sin embargo, las personas que viven en
situacion de pobreza son las menos atendidas en materia de salud, cuentan con menos
acceso a médicos de familia y sus necesidades de salud son cominmente menos
satisfechas. No sélo eso, sino también a menudo soportan experiencias negativas con
los servicios sintiéndose en numerosas ocasiones juzgados por los profesionales.
Considerando lo mencionado, garantizar el acceso a una atencion primaria de salud
adecuada y de calidad para las personas que viven en la pobreza es una cuestion
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primordial a la que deben hacer frente todos los paises, como Loignon et al.” sefialan en

su articulo.

Como ya hemos dicho los grupos con menos recursos econémicos son los que mas
afectados se ven por la falta de atencién sanitaria. Si bien esto afecta mas todavia a las
personas que viven en situacion de indigencia, para quienes la falta de acceso a los
cuidados de la salud se ha convertido en una situacion habitual y permanente. Ademas
las iniciativas existentes para contrarrestar esta situacioén son insuficientes, es mas, la
exclusion social en las regiones mas afectadas lejos de ser atenuada esta aumentando, ya

que las reglas coloniales que reforzaron esa exclusién siguen muy presentes aun.

Las zonas rurales, por otra parte, también se ven tremendamente desfavorecidas en
cuanto a la atencién de la salud, como se ha justificado previamente. En contraste con lo
anterior, las zonas urbanas no se libran de esta situacién y también cuentan con
numerosas barreras de acceso a los sistemas de salud. Aun habiéndose conseguido
importantes avances en vacunas Yy disponibilidad de las mismas, todavia 1,5 millones de
muertes de nifios tienen lugar al afio debidas a enfermedades prevenibles. Esto ocurre
debido a la carencia de sistemas de salud fuertes que impide el impacto de las acciones
de prevencion y vacunacion. Existen complejas barreras de acceso a estos programas de
vacunacion incluso en zonas de buen acceso fisico, sobre todo por el creciente
incremento de la tasa de urbanizacion que hace que los sistemas de salud no sean

capaces de atender las necesidades de las poblaciones cada vez mayores®.
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Para hacer frente a este dilema del que hablamos, numerosos paises han establecido
seguros de salud que cubren a diferentes grupos de poblacion, con el objetivo de lograr
una cobertura sanitaria universal. Por lo general los seguros de salud conllevan un
aumento de la probabilidad de buscar atencion sanitaria y reducen la demora en la
busqueda de dicha atencion. No obstante, el tipo de seguros propuestos por estos paises
suele aumentar la inequidad ya que no cubren a toda la poblacion por igual y causan
variaciones en el acceso a la atencion sanitaria debido a la diferente capacidad de

recaudar los ingresos?.

Con respecto a los seguros de salud hemos encontrado diferentes documentos que
exponen la efectividad de esta medida en diversos paises en los cuales se han
establecido seguros de salud, como Georgia, Nigeria y Ghana, China y Vietham o
Ruanda. En el caso de los cinco primeros la experiencia es similar. Se establecieron
seguros con el objetivo de aumentar la cobertura sanitaria, sin embargo los resultados
no fueron muy positivos, ya que éstos no fueron capaces de tener repercusion sobre los
efectos negativos de la recesién econémica ni los gastos de salud, que van en aumento.
Si tuvieron un impacto positivo en el acceso para los mas pobres, en cuanto a
indicadores financieros, pero sin conseguir un efecto global sobre la poblacion en
general. Por tanto se consiguieron mejoras minimas en equidad, ya que la brecha
aumento en favor de los ricos y poblacién urbana al no cubrir de forma uniforme a toda
la poblacion. En el caso concreto de China y Vietnam la estrategia utilizada fue el
reembolso de los gastos en salud, que también consiguié aumentar la utilizacion de los
servicios pero no de forma equitativa, su baja cobertura hizo que la mayor parte de la
poblacién no pudiera beneficiarse, a lo que se le suma que el reembolso resultd ser
mucho més bajo de lo que supusieron los costes. Todos estos resultados se acompafian
de una mala calidad del servicio ofertado®®?*?. Del lado contrario se encuentra el caso
de Ruanda, que consiguié efectos notables a través del establecimiento de un sistema de
micro seguros de salud basado en la comunidad y con un fuerte apoyo por parte del
gobierno. En primer lugar descentralizd el sistema de salud mediante una reforma
descentralizadora politica y fiscal y posteriormente fue aumentando la utilizacion de
casi todos los servicios, en especial entre la poblacién pobre. Aumentd también el
impacto de las intervenciones relacionadas con los ODM, inmunizacion, atencion
preventiva y prenatal. Todo esto requiri0 una importante intervencion por parte de

donantes y es necesaria una continua evaluacion para que el sistema continde
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funcionando adecuadamente. Sekabaraga et al.®

consideran que Ruanda deberia ser un
ejemplo para el resto de paises. En este pais la mayoria de la poblacion cuenta con
seguro de salud y el 25% mas pobre no tiene que pagar impuestos; en solo 1lafios

(2000-2011) la esperanza de vida aumenté 15 afios?’.

Ademas de los sistemas de seguros, son multiples los paises en desarrollo que utilizan
sistemas de vales como tactica para aumentar la cobertura sanitaria. Los vales ofrecen
subsidios a la poblacion que en ausencia de éstos no habria solicitado asistencia
sanitaria, sobre todo a nivel de atencién materno-infantil. Se canalizan los subsidios por
medio de los vales con el objetivo de incrementar la demanda de servicios sanitarios por
parte de la poblacion pobre, de modo que el paciente intercambia el vale por un servicio
determinado en centros acreditados, bien publicos o privados. A dia de hoy estos
programas son todavia pequefios y no abordan todas las necesidades a nivel nacional,

sin embargo hay autores que los consideran prometedores®.

A pesar del caso de Ruanda Yy de que hay autores que consideran que hay expectativas
para un futuro, el coste de los servicios sigue siendo un obstaculo primordial a la hora
de solicitar atencién sanitaria. Por este motivo hay paises en los que los préstamos o
venta de activos se han establecido como una estrategia usual para afrontar esos costes
de la atencion sanitaria, lo que tiene un grave impacto en los hogares ya que lleva a un
empobrecimiento mayor e incluso endeudamiento de los mismos, entrando en un
circulo vicioso del que es muy dificil salir, resultando la salud de las personas la mayor
perjudicada en todo este dilema. Mas grave aln es este asunto cuando la mayoria de las
fuentes que ofrecen esos préstamos son informales y con unos intereses desorbitados,

puesto que el acceso a los acreedores oficiales es muy limitado?®.
7.1.3. Escasez de profesionales sanitarios

La falta de profesional sanitario en los paises en desarrollo es un problema de gran
magnitud que influye sustancialmente en la salud de la poblacion de estos paises. Esta
escasez de profesionales se debe sobre todo a la migraciéon desde los paises pobres a
otros mas ricos. Esto supone un beneficio para el pais receptor, pero también lo supone
para las familias y comunidades de estos profesionales, receptores del aporte
econdmico. Por este motivo los gobiernos de muchos paises del sur fomentan la
migracién de sanitarios teniendo un gran impacto en la salud de la poblacion de los

paises pobres. Hay autores que consideran que esto se puede solucionar reponiendo esos
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profesionales perdidos o bien mediante el pago, por parte de los paises del norte, de la
pérdida en salud que supone la migracién del profesional™®.

El éxito de los servicios de salud depende en gran medida de los profesionales con que
cuentan y de la formacion y destreza de los mismos. Se estima que en Africa faltan
818.000 profesionales de la salud y como en Africa, el resto de regiones en desarrollo
tienen una tasa de profesionales sanitarios muy por debajo de las recomendaciones de la
OMS. Tan solo Africa Subsahariana soporta el 24% de las enfermedades mundiales y
solo cuenta con el 4% de los profesionales sanitarios. En un estudio en el que se
analizaron 39 paises africanos se encontré que en 31 de ellos las necesidades eran de
1.163 millones de profesionales, cuando en realidad contaban con 371.000. Esa falta de
profesionales condiciona la salud de las poblaciones y ha supuesto un importante
obstaculo para conseguir los ODM. EIl desarrollo o la retencion de profesionales
sanitarios en estos paises es una ardua tarea ya que se debe hacer frente a la corrupcién
e inestabilidad politica, bajos salarios, entornos negativos de trabajo, etc. con lo que
finalmente acaban emigrando. Adicionalmente, a la falta de profesionales se le afiade la
distribucion inequitativa de los mismos y la falta de conocimientos y formacion
solida®"*",

Las soluciones propuestas por los autores para la falta de profesional sanitario son, por
una parte, aumentar los incentivos tanto econémicos como no financieros, como
premios que acrecienten la motivacion, o la mejora de las condiciones de trabajo,
tecnologias, instalaciones y recursos. Por otro lado se propone la mejora de la formacion
de modo que tenga un impacto positivo en la reduccion de la tasa de abandono, por
ejemplo mediante el establecimiento de alianzas entre los organismos formativos de
paises ricos y pobres, como es el caso de Ruanda, donde se disefid un programa de
hermanamiento con Estados Unidos para la formaciéon del personal sanitario con el
objeto de conseguir la autosuficiencia de los paises méas pobres. En cualquiera de las
propuestas el papel de los donantes internacionales y la cooperacion para el desarrollo

es fundamental®” .,

7.1.4. Enfermedades tropicales desatendidas

La distribucion de enfermedades no es similar en todas las areas geogréaficas, existe un

grupo especial de enfermedades, conocidas como Enfermedades Tropicales
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Desatendidas que constituyen un importante problema en la salud de la poblacion. Se

han encontrado varios documentos en referencia a dichas enfermedades.

Para comenzar, hemos encontrado documentos que definen las ETD. Holt et al.*
consideran a este grupo de enfermedades como aquellas enfermedades que afectan
fundamentalmente a las personas que viven en situacion de pobreza, en total a 2,7
billones de personas en todo el mundo, y cuya inversion o comercio no resulta viable
por lo que son olvidadas por la medicina, actuando de un modo que refuerza el ciclo de
la pobreza. Por otra parte, Alvar et al. * inciden en que se dan con especial importancia
en los paises de renta baja, por lo tanto no son tenidas en cuenta por los paises del norte,
pero tampoco por los propios paises del sur ya que afectan sobre todo a grupos de
poblacion con escasa o nula voz politica. De modo que las poblaciones que las sufren
no se pueden permitir costear un tratamiento, por lo que no son rentables para la
industria farmacéutica, quedando olvidadas y perpetuando de esta forma el ciclo

pobreza-enfermedad.

En la siguiente tabla, (Tabla 2) se resumen las principales ETD. Estas enfermedades,
ademas de suponer los problemas previamente indicados resultan incapacitantes,
desfigurantes y estigmatizantes asi mismo influyen negativamente en el desarrollo
cognitivo y fisico, de ahi su capacidad para promover la pobreza, el gran impacto en el
desarrollo de los nifios que provocan, su influencia en los resultados del embarazo y

productividad de los trabajadores®**.

Tabla 2: Principales Enfermedades Tropicales Desatendidas

MAIN NEGLECTED TROPICAL DISEASES

PROTOZOAN INFECTIONS Human African trypanosomiasis

Visceral leishmaniasis

Chagas disease

HELMINTH INFECTIONS Soil tresmitted helminths Hookworm

Ascariasis

Trichuriasus

Schistosommiasis

Lymphatic filariasis

Onchocerciasis

Dracunculiasis

BACTERIAL INFECTIONS Trachoma

Leprosy

Buruli ulcer

Fuente: Elaboracion Propia34

Hay autores que clasifican las ETD en tres grupos, éstos serian Infecciosas,

Nutricionales y Genéticas, siendo las Gltimas las menos frecuentes y las primeras el
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grupo mayoritario. A pesar de esta clasificacion, cominmente se considera ETD solo las
infecciosas. Como ya se ha mencionado se distribuyen geograficamente de forma
desigual, dandose con especial frecuencia en las regiones calidas, tropicales y aridas, ya
que las infecciosas se transmiten a través de vectores que requieren unas condiciones
climaticas especificas de estas zonas, en estas regiones mencionadas se encuentran los
paises méas pobres del planeta. Este tipo de enfermedades son la causa del 20% del total
de muertes por enfermedades infecciosas del mundo, en ocasiones requieren cuidados
sumamente costosos que las familias no pueden asumir o que llevan a las familias a
vender sus bienes o pedir préstamos. Toda la situacion generada por las ETD supone
una importante carga econémica en afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y
pérdida de productividad *.

Por otro lado, hay autores que consideran ademas que existe una importante relacion
muy directa entre ETD y desnutricidn. Esto se justifica porque el estado de desnutricion
aumenta el riesgo de infeccion y la gravedad de la misma a la vez que cuando se
produce una infeccién se incrementa la tasa metabdlica, disminuyendo el apetito y la
respuesta inmune ante la enfermedad, empeorando el estado de desnutricion y entrando
en un circulo vicioso, pues la desnutricion e infeccion actian de forma sinérgica.
Ademas la respuesta al tratamiento no es tan buena en esta situacién. Es por ello que la

nutricién se considera esencial para evitar o superar las ETD®.

Lo que tiene de positivo este tipo de enfermedades es que la mayoria de ellas se pueden
tratar facilmente segin algunos autores®. Aun asf a la ciencia médica y farmacéutica

sigue sin interesarles econdmicamente este grave problema de salud.

En cambio, para otros autores, los sintomas y signos de las ETD son inespecificos, a
esto se le suma la escasez de técnicas o recursos, por lo que hay una falta importante de
diagnosticos precisos y una dejadez generalizada; pero a pesar de ello, los tratamientos
suelen ser faciles y su administracion la puede realizar cualquier persona, incluso los
maestros en los colegios. Consideran sin embargo, que es muy dificil llegar hasta las
poblaciones afectadas siendo dificil completar el tratamiento sobre todo cuando éste

debe repetirse®’.

La estrategia mas usual actualmente es la donacion de medicamentos no resultando ésta
adecuada y requiriéndose un enfoque mas sostenible y viable®’. Muchos autores

coinciden en que, aunque el tratamiento farmacoldgico es una intervencion necesaria
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para el control de las ETD, no se deben olvidar las medidas de salud publica, como las
mejoras en agua y saneamiento e higiene, resultando éstas sumamente importantes.
Dentro de estas medidas se pueden incluir los cambios en el comportamiento de la
poblacién de modo que ésta evite los riesgos de contraccion de estas enfermedades o la
rehabilitacion de la poblacion afectada. Debe prestarse mayor atencion a los
determinantes sociales como las mejoras en saneamiento, acceso a agua potable,
nutricion adecuada, vacunacién e higiene y control de vectores. La OMS se
comprometié en 2012, en la Declaracion de Londres, a erradicar para el afio 2020 las
ETD, incluyendo en su plan la inversibn en mejoras de agua, Saneamiento e

higiene33’36’38’39

7.1.5. Acceso a medicamentos

Otro de los problemas que enfrentan los paises de bajos ingresos y gque supone una
barrera para la mejora de la salud es la dificultad e inequidad en el acceso a

medicamentos.

Un tercio de la poblacion no tiene acceso a los medicamentos esenciales, produciendo
esto la muerte de 14 millones de personas al afio por enfermedades infecciosas, teniendo
lugar el 90% de ellas en los paises pobres. Esto supone un grave problema social y

econdmico pero a la vez ético ya que las causas fundamentales de este problema son:

- EI precio de los farmacos, es el principal obstaculo ya que las familias no
pueden pagarlo.

- La falta de produccion de los farmacos para enfermedades tropicales ya que no
son rentables para la industria farmacéutica al no ser destinados a poblacion que
pague grandes precios por ellos por lo que las ganancias de las industrias no son
tan masivas.

- Falta de investigacion y desarrollo de farmacos para las patologias tropicales.
Desde el afio 1975 hasta 1999 solo el 1% de los farmacos desarrollados era
destinado a ETD.

Sin embargo, los medicamentos no deberian ser considerados bienes de consumo, sino

como un derecho humano que reduce la mortalidad®*.

Existe una crisis en el sistema de produccion de medicamentos en el que hay una lucha

constante entre la defensa a la salud y las patentes. Esto se conoce como “Brecha 10/90”
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y hace referencia a que solo el 10% del presupuesto es dirigido a la investigacion del
90% de las enfermedades y viceversa. Estando este 90% presente fundamentalmente en
paises pobres cuya poblacion no tiene suficientes recursos para hacer frente al coste de
los tratamientos. Este elevado precio de los farmacos lo justifica la empresa
farmacéutica con el coste de investigacion y produccién, sin embargo estd demostrado
que el gasto en publicidad y marketing es mucho mas elevado que el gasto en
investigacion y desarrollo. Por otra parte, es comdn en la empresa medicamentosa los
medicamentos conocidos como “Me too”, que son aquellos farmacos creados mediante
la introduccién de un minimo cambio en uno ya existente a fin de eternizar las patentes

de los farmacos y asf el monopolio sobre los mismos*.

Segln Bigdeli et al.*

el acceso a medicamentos de calidad y asequibles es fundamental
para el funcionamiento correcto de los sistemas de salud y en general para la salud de la
poblacién, sin embargo continGa siendo un reto en los paises de ingresos medios y
bajos. Esto es asi porque en ellos solo el 35% de los medicamentos esta presente en el
sector publico y el resto en el privado a unos precios desorbitados y la mayoria de ellos
no regulados. Ademas hay un importante porcentaje de medicamentos falsificados no
seguros, conviviendo esto con la inadecuada prescripcion y dispensacién e incorrecta

utilizacion de los mismos por parte del usuario.

No obstante, seria posible que los medicamentos genéricos estuvieran disponibles en
estos paises de bajos ingresos a precios asequibles, pero probablemente la poblacion no
los utilizaria por las percepciones de mala calidad o las estrategias de marketing de los

proveedores para que no se utilicen®.

La OMS recomienda que cada pais elabore una lista de medicamentos esenciales segun
sus principales enfermedades, y que estos medicamentos sean cubiertos por un seguro
de salud que dé prioridad a éstos y reduzca costes, pues para ampliar la cobertura de

salud es necesario incrementar el acceso a los medicamentos™.

Como respuesta a este problema hay varios paises de bajos ingresos que elaboran sus
propios medicamentos genericos de calidad y a precios asequibles, como es el caso de la
India, de modo que la competencia entre empresas productoras de genéricos hace que el
precio caiga significativamente. Sin embargo la mayoria de estas practicas han topado
con las empresas afectadas y el apoyo de EEUU que se oponen a ellas e inentan

desestabilizarlas.
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Existe la necesidad imperante de reanudar la produccién de medicamentos para
enfermedades olvidadas, aumentar su investigacion y desarrollo y establecer una
politica de precios equitativos real. Para ellos los gobiernos deben desempefiar un papel
activo influyendo en la oferta y la demanda de aquellos farmacos mas baratos y
asegurando la calidad de los mismos para recuperar la credibilidad de la poblacion en
ellos. Esto podria conseguirse por ejemplo fomentando el consumo de un producto

sobre otro mediante subvenciones, impuestos o incentivos diferenciales*®*.

Ausin® propone un principio real de equidad necesario en todos los paises, de modo
que el precio de los medicamentos no sea el mismo dependiendo de la riqueza. Esto se
podria conseguir mediante una modificacion de las patentes que permita a los paises de
renta baja producir e importar genéricos. Asi mismo propone el desarrollo de marcos
legales que estimulen la investigacion y desarrollo en enfermedades desatendidas y
alianzas publico-privadas que fomenten la reanudacion de la produccion de

medicamentos existentes no rentables para las farmacéuticas.
7.1.6. Salud de las mujeres

Las mujeres de las regiones mas pobres deben afrontar ademéas de los problemas
relacionados con la pobreza ya vistos, los problemas propios de la condicién social de
la mujer. Aunque éstas son bioldgicamente mas fuertes que los hombres, las
circunstancias en las que se ven obligadas a vivir por las imposiciones sociales, hacen
que en determinadas regiones su salud sea mas débil que la del hombre. En estos paises
menos desarrollados, en los que la inequidad de géneros esta mucho mas agudizada, la
mujer se enfrenta a una marginacion doble; a la propia de la pobreza y a la desigualdad
de género. Esto repercute enormemente en la situacion de salud de la mujer, que es
mucho mas precaria en estos paises por la incapacidad de decidir sobre sus propias
vidas y el cuidado a su salud, infravaloracion y nula participacion social, politica y
econdémica. En la esperanza de vida de las mujeres en determinados paises se ve
reflejado este hecho, suponiendo una mayor esperanza de vida para el hombre y mayor
esperanza de vida saludable para éste; contradiciendo a la biologia de la mujer que es
mas fuerte que la del hombre. Asi mismo, las mujeres tienen necesidades de salud
propias con las que el hombre no cuenta, son las relacionadas con la maternidad, es
decir la salud sexual y reproductiva. Del mismo modo que la esperanza de vida, la

mortalidad materna también evidencia la desigualdad de salud entre paises ricos y
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pobres; en los paises en vias de desarrollo las embarazadas tienen un riesgo de muerte
de 80 a 600 veces superior al de las mujeres de paises desarrollados. Por lo tanto,
otorgar poder a la mujer y mejorar la salud reproductiva es fundamental para el

desarrollo®.

El acceso equitativo a una atencion del parto cualificada es crucial para reducir las
elevadas cifras de mortalidad materna y neonatal, que en los paises en vias de desarrollo
alcanzan las 270.000 muertes de madres y 3 millones de muertes neonatales al afio. El
reducido uso de estos servicios de salud tiene diversos factores, de los cuales, segln
Nesbitt et al.*’ predominan el acceso geografico, distancia y coste del viaje hasta el
lugar donde se ofrece la atencién. Sin embargo, otros autores como Mishra et al.*®
consideran que la actitud y preferencias del hombre son la principal fuerza a la hora de
tomar decisiones sobre uso de anticoncepcion o planificacion familiar, de modo que la

mujer pierde su autonomia.

Otro tema fundamental incluido dentro de la salud sexual y reproductiva de la mujer es
la anticoncepcion, sobre todo en adolescentes. Al afio, 16 millones de adolescentes de
entre 15 y 19 afios dan a luz, convirtiéndose en la principal causa de muerte en esta edad
las complicaciones del embarazo y parto. A esto se suman los 3 millones
aproximadamente de abortos en condiciones de inseguridad. Estas muertes
acompariadas de otros problemas en el recién nacido y madre se dan con mayor
frecuencia en la madres adolescentes que en las adultas. Por tanto la prevencion de
embarazos no deseados es una pieza estratégica para la mejora de la salud de mujeres
sobre todo jovenes. A pesar de esto el uso de anticonceptivos es muy bajo y las
principales barreras para su uso son la baja disponibilidad de los mismos, la presion
social negativa que disuade a las mujeres de su uso y la falta de informacion o

concepciones equivocadas sobre los mismos®.

En definitiva, existen diferencias significativas en el uso de servicios maternos y
reproductivos de calidad entre paises ricos y pobres que esencial resolver y abordar

estas injusticias para conseguir una mejora sostenible de la salud de la mujer™.
7.1.7. Salud de la infancia

Otro de los grupos de poblacién de los paises de bajas rentas cuya situacion esta

afectada mas negativamente junto con las mujeres es el de los nifios y nifias.
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Patwari®! hace referencia a este asunto en su articulo, en el que afirma que un quinto de
los nifios menores de 5 afios en el mundo en desarrollo sufre bajo peso. Considera que la
desnutricion infantil es el principal problema de salud en estas regiones acarreando
consigo 2,2 millones de muertes en menores de 5 afios. Este problema no solo esta
influido por la ingesta de alimentos inferior a las necesidades, sino que se trata también
de un problema da salud publica afectado por factores socioculturales, en el que
influyen el acceso a servicios de salud, incidencia de enfermedades infecciosas, la
calidad de la atencion a nifios y a embarazadas y la higiene, asi como la calidad de
alimentos y préacticas de alimentacion; que repercute negativamente en la morbilidad.
Pero el problema de la desnutricion infantil no se da en todos los paises por igual, sino
que afecta a las regiones mas empobrecidas, esto se evidencia porque el 80% de los

nifios desnutridos viven solo en 20 paises.

Hay conviccién de las medidas mas acertadas para solventar este problema, medidas
que resultan faciles y rentables. Estas son la atencién y nutricion materna, lactancia
materna durante las primeras horas de vida, seguida de lactancia materna exclusiva en
los seis primeros meses y la alimentacion complementaria adecuada y de calidad hasta
los 24 meses de edad. No obstante el mayor dilema es codmo hacer llegar estas medidas
a la poblacién afectada. Hoy en dia los programas de ayuda maés llevados a cabo son
programas esporadicos basados en la alimentacion directa, es decir, enviar alimentos a
los nifios. Sin embargo esta opcién no es adecuada para dar una solucién definitiva al
problema ya que no lo solucionan definitivamente y no es sostenible. Al ser un
problema multifactorial se necesita coordinacion de todos los sectores implicados. En
general se tiene que tener en cuenta el contexto de la salud de los nifios de forma maés

amplia centrando el enfoque en el crecimiento y desarrollo infantil®".

7.1.8. Efectos de la globalizacion en la salud de la poblacion

Para dar respuesta a la pregunta de por qué existen estas importantes desigualdades en
salud se han encontrado algunos documentos y estos apuntan a que una de las

principales causas de la inequidad en el mundo es la globalizacion.

Franco et al.** manifiestan que las condiciones de inseguridad presentes en el mundo
hoy en dia, que influyen de manera sustancial en la salud o el aseguramiento de la
misma, son debidas a una Crisis del Estado de Bienestar generada por la globalizacién y

los efectos de ésta en la reduccion del sector plblico. Grainger et al.?® afiaden que
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aunque la globalizacién ha sacado de la pobreza a millones de personas, a la vez ha
generado una brecha en la equidad entre paises y dentro de los mismos en términos de
salud e ingresos, lo que lleva a millones de personas de los paises de mas bajos ingresos

a no recibir la atencion sanitaria necesaria.

Para Malvarez® “La globalizacién es la interconectividad del capital, la produccién, las
ideas y la vida cultural en marcha constante y creciente”. No obstante, lejos de
conseguir el bienestar y un beneficio para todos, lo que ha hecho ha sido instalar un
capitalismo que concentra el poder y riquezas de forma unilateral. Si es cierto que ha
mejorado sustancialmente las condiciones de vida y salud en muchas partes del planeta
gracias a los avances tecnologicos, pero al mismo tiempo ha incrementado la pobreza,
marginalidad y desigualdades lo que se traduce en el abandono de pobres, excluidos,
ancianos, nifios y mujeres,... consiguiendo unos efectos inversos a lo que realmente se

esperaba.

La globalizacion se enmarca dentro de las dimensiones comerciales y econémicas, sin
embargo comprende tambiéen las culturales y éticas, englobando los diferentes ambitos
sociales, econdmicos y politicos; por lo que la salud no queda exenta de sus efectos, que
en nuestro &mbito de estudio se refieren a estilos de vida, desarrollo y acceso de
conocimientos e investigaciones y politicas sanitarias. Las reformas llevadas a cabo
dentro del proceso de globalizacion han supuesto una pérdida de poder de los
ministerios de salud, debilitando los sistemas de salud y deteriorando la salud publica.
Dichas reformas entrafiaron un incremento de poder e influencia de los paises

industrializados, quedando relegados aquellos con ingresos mas bajos>?.

Las desigualdades generadas por la globalizacion se revelan en el aumento en la
esperanza de vida de forma muy desigual entre paises ricos y pobres, la diferencia de
ingresos entre paises de altas y bajas rentas que sigue una tendencia ascendente, la
mortalidad infantil superior cinco veces en negros que en blancos, las diferencias en el
uso de servicios sanitarios entre pobres y ricos, el gasto en salud por persona al afio que
es de 11 ddlares aproximadamente en los paises de menos ingresos y de 1.907 ddlares
en los de mayores ingresos y la desnutricion infantil que se agudiza en nifios y madres
de paises del sur mientras que en los paises del norte la obesidad sigue aumentando?.
Por otro lado no se ha producido la transicion de enfermedades transmisibles a no

transmisibles en los paises subdesarrollados, por lo que el VIH/SIDA, tuberculosis y
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malaria son todavia la primera causa de muerte en estas regiones. Asi mismo el
desmejoramiento del medio ambiente generado por los procesos de globalizacion
supone otro importante riesgo para la salud de estas poblaciones®.

En este aspecto es esencial lograr una distribucién igualitaria de los recursos y una
justicia social real. Se debe buscar una solucion alternativa a los imperantes problemas
presentes en el mundo en desarrollo que solo pueden ser resueltos con intercambio y
ayuda desinteresada y solidaria. Es necesario incluir a lideres y politicos y no solo a
trabajadores sanitarios en las actividades de la agenda global de modo que apoyen las

acciones y ayuden a que éstas sean efectivas™.
7.2. Importancia de la salud para el desarrollo

Como ya habiamos anticipado en la introduccion, la salud es un éarea clave para el
desarrollo de los paises del sur y, por lo tanto necesaria en los proyectos y programas de
cooperacion. Esto se refleja en su marcada presencia en los ODM pero también porque
es considerada como un derecho humano. A continuacion se exponen los resultados

encontrados al respecto.
7.2.1. Lasalud como un derecho humano

El derecho a la salud es entendido como un derecho necesario y fundamental para el
gjercicio de los demas derechos y el desarrollo humano, de este modo se encuentra
plasmado en numerosos documentos internacionales, como la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos de 1948, que refleja que “toda persona tiene derecho a un nivel
de vida adecuado, que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios” en su articulo 25. Otro ejemplo de ello también es la Declaracion
de los Derechos y Libertades Fundamentales (1989) que en el articulo 15 refiere que
“toda persona tiene derecho a beneficiarse de todas las medidas que les permitan gozar

del mejor estado de salud posible. ...

Usualmente la salud se relaciona de manera exclusiva con la atencion sanitaria, sin
embargo hay otros muchos aspectos que influyen en la misma, como la desigualdad de
género, politicas econdmicas y pobreza. Normalmente las estrategias no consideran los
factores socioculturales de la salud lo que las aboca al fracaso. Considerando la salud

como ese derecho fundamental del que hablamos, las politicas y estrategias deberian
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tenerla como eje prioritario, por encima incluso del comercio o economia. Los Estados
se ven en la obligacion de procurar que la poblacion viva de la forma més saludable
posible y satisfaga sus necesidades de salud, por ello es necesario que aseguren la
disponibilidad, accesibilidad, calidad y aceptabilidad ética y cultural de los bienes y
servicios sanitarios. El derecho a la salud debe prevalecer sobre todos los intereses y

cualquier politica internacional tiene que tener en cuenta sus efectos sobre la salud®.

La salud es un bien publico global que concierne a todos, tanto a ricos como a pobres y
la cooperacion internacional en salud no puede ser entendida solo como una mera ayuda
sino como algo que va mas alld y beneficia los intereses de toda la poblacién. Por este
motivo sus estrategias deben incluir la basqueda de bienes publicos mundiales que

tengan interés para la poblacién con menores y mayores ingresos™*.
7.2.2. Objetivos de desarrollo del milenio

De acuerdo con Gil et al.”®, los Objetivos de Desarrollo del Milenio junto con sus metas
son “un plan operativo para la consecucion de logros bésicos dirigidos al alcance de la
salud, la erradicacién de la pobreza y el cumplimiento de los derechos humanos
fundamentales.” Este plan fue adoptado por las Naciones Unidas en 2000 con fecha
limite para su consecucion en el presente afio y consta de 8 objetivos, 18 metas y 48
indicadores. La propia definicion ya denota la trascendencia de la salud, pero ademas
los ODM aluden a los ambitos de importancia para ésta, es decir, salud materno infantil,
enfermedades infecciosas, desnutricion y pobreza, género, medio ambiente, educacion y

apoyo internacional, todo ello con el objeto de alcanzar el desarrollo.

Acorde con lo anterior, Canela-Soler et al.*® inciden ademés en que este plan es una
nueva vision segun la cual la salud no es uUnicamente un resultado del proceso de
desarrollo, sino un factor determinante esencial para alcanzarlo y garantizar su
sostenibilidad. Un reflejo de ello es que 3 de los objetivos estan directamente ligados a
la salud y miden la mortalidad y/o morbilidad de forma directa y 5 de ellos lo hacen de
forma indirecta ya que estan relacionados con los factores condicionantes de la salud.
Por tanto todos los ODM tienen que ver con la salud en mayor o menor medida. Estos

son:
DIRECTAMENTE RELACIONADOS:

- 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios.
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- 5. Mejorar la salud materna.

- 6. Combatir el VIH/SIDA, paludismo y otras enfermedades.
INDIRECTAMENTE RELACIONADOS:

- 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

- 2. Lograr la ensefianza primaria universal.

- 3. Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer.

- 7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

- 8. Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo, que incluye una meta, la
17, que reza: “en cooperacion con las empresas farmacéuticas, proporcionar
acceso a los medicamentos esenciales en los paises en desarrollo a un costo

razonable”, que influye muy directamente en la salud.

Con todo, el compromiso tanto nacional como internacional con los ODM es limitado,
lo que supone un obstaculo para examinar las dificultades y avanzar hacia la salud y el
bienestar de la poblacion. Aun habiéndose conseguido avances en los objetivos, estos

han sido muy desiguales e insuficientes, quedando lejos de su consecucién® .

Por su parte, los problemas de los ODM que Guibet® critica son que éstos estan
centrados en una interpretacion errénea y escasa de los bienes elementales de la salud.
Sostiene, sin embargo, que una politica que se base en las capacidades de los paises,
para satisfacer las necesidades reales y garantice esos bienes primarios de la salud, es

mas apropiada para reducir el nivel de pobreza y mejorar la salud a nivel mundial.

Ya el pasado afio se hablaba de los ODM no serian cumplidos para 2015, como sefialan

en su articulo Lomazzi et al.*®

especialmente en las regiones mas pobres. Por esta razon,
la agenda Post-2015, que habia sido creada para continuar actuando acorde a los ODM
una vez fueran cumplidos, entra en discusion. Es fundamental detectar los obstaculos
que han impedido alcanzar los ODM para superarlos y generar unos nuevos objetivos
realizables. Estos nuevos objetivos deben incluir la proteccion de la salud de una forma
integral sin centrarse en aspectos individualizados. Tienen que ser pertinentes y
amoldables a las necesidades y prioridades de cada region. Por su parte la tarea de los
paises pobres es movilizar sus recursos y mejorar su productividad y los paises ricos
contribuir de mayor modo a ello para garantizar el desarrollo y su sostenibilidad.

Ademas de ser necesarias estas intervenciones, para Bryce et al.*® la salud de las
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mujeres y nifios debe seguir considerandose el grupo prioritario, con unas metas mas
ampliadas que incluyan la capacidad de los gobiernos de hacer frente a las principales
causas de mortalidad. Asi mismo debe incluirse el desarrollo de los sistemas de salud
locales, para que se garantice un acceso continuado a los servicios sanitarios de calidad

por parte de la poblacion en situacion de marginacion o exclusion social.
7.3. Cooperacion internacional en salud

Dada la importancia de la salud para el desarrollo, ésta ocupa una parte fundamental
dentro de la cooperacion. A continuacion se exponen los resultados encontrados acerca

del tema en cuestion.
7.3.1. Evolucion y situacion actual de la cooperacion

Para comprender adecuadamente la esencia de la cooperacion, y en particular de la
cooperacion en salud, consideramos conveniente hacer un recorrido por la historia de la
misma. Para este objetivo hemos encontrado un documento que desarrolla la evolucion
de la salud y con ello de la cooperacién de forma muy acertada. En primer lugar, como
ya se ha anticipado, el objetivo de la OMS es “Alcanzar el mejor estado de salud para
todos”. A partir de ese momento comenzé una etapa de crecimiento en salud, siendo el
principal exponente el aumento de la esperanza de vida. A finales de los afios 70 se
introdujo el concepto Atencion Primaria, con el objetivo de llevar la salud a la
comunidad, es decir, sacarla de las instituciones. Sin embargo esta iniciativa se vio
carente de apoyo por parte de gobiernos comprometidos con ese objetivo. En los afios
80, UNICEF, que siempre ha estado gobernada por los EEUU, trat6 de autogestionar
esa atencion comunitaria, consiguiendo un efecto contrario al limitarla y medicalizarla.
En los Gltimos afios del siglo pasado la OMS fue perdiendo poder y comenzaron a
crecer las desigualdades dentro de un marco en el que el Unico pensamiento era el de
mercado, cada vez con sistemas de salud mas debiles en los paises de recursos
limitados. A partir de 1996, que se demostré que existia una terapia que podia combatir
el VIH/SIDA, comenzd entonces una época de reivindicacion social demandante de
acceso a ese tratamiento. Pero este movimiento no exigia derecho a la salud ni
reivindicaba una salud publica para todos, sino que se centraba simplemente en una
enfermedad. Esto ha sido lo que ha marcado, hasta ahora la cooperacion para el
desarrollo en salud. Durante los primeros diez afios de este siglo, la cooperacién en

salud ha girado alrededor de los ODM centrandose en problemas de salud especificos y
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en aquellos de mayor trascendencia mediatica. Esto ha dado lugar a un incremento de
iniciativas verticales que han movilizado una gran cantidad de recursos, multiplicAndose
por 4 los fondos de cooperacidén y los responsables de canalizar los mismos. Por
consiguiente tenemos una situacion en la que ha incrementado los fondos de

cooperacion de forma sustancial, pero esta cooperacion no es adecuada ni sostenible®.

Por su parte, Brito®®, expone que la cooperacién en salud comenzé a cambiar desde
1993 en multiples &mbitos, convirtiéndose en una fuerza financiadora de gran
importancia, a partir de 2000 esa funcion financiera se incrementé hasta niveles
anteriormente impensables. Comenz0 entonces a generarse una estructura institucional
nueva y una gobernanza en la que se sustituyo el liderazgo de los gobiernos por un
abanico institucional publico-privado. En 1990 el marco de gobernanza existente estaba
dominado por las agencias de las Naciones Unidas; en la actualidad sin embargo, ha
caido la influencia de éstas, quedando sumidas dentro de un conjunto de nuevos actores,
entre los que predominan los Fondos Globales. Hace referencia también al incremento
de la ayuda internacional en salud, que en 1990 era de 5.600 millones de dolares, en
2007 alcanzo los 21.800 millones y en 2011 superd los 27.000 millones.

Mazarrasa et al.* argumentan en su articulo que la cooperacién surge como
consecuencia del subdesarrollo y la necesidad de desarrollo de numerosas regiones. Este
subdesarrollo es el resultado de los efectos que ha tenido la expansion de los paises
capitalistas sobre todo el planeta. Por consiguiente, las politicas de cooperacion
internacional aparecieron en un empefio por mitigar esa situacion, con todo, estas
politicas han resultado ser un fracaso. Hasta ahora los acuerdos internacionales
asumidos en materia de cooperacion mas importantes han sido los siguientes: dedicar el
0,7% del Producto Interior Bruto por parte de los paises de altos ingresos a la
cooperacion para el desarrollo; el compromiso 20/20 consistente en que el 20% de la
ayuda de los paises donantes debe ir dirigido a servicios sociales basicos y los paises
receptores deben destinar el 20% de su presupuesto a dichos servicios; dirigir 5.700
millones de dolares a servicios de salud reproductiva basicos en los paises en desarrollo
y el empoderamiento de la mujer orientado al control de su sexualidad. Por otro lado, en
Espafa, la Ley de Cooperacion Internacional para el Desarrollo, vigente desde 1998,
concreta las directrices esenciales de la politica espafiola referente a la cooperacion. El

organismo responsable de gestionar la ayuda es el Ministerio de Asuntos Exteriores, no
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obstante, en la practica los Ministerios de Economia y Defensa estan teniendo una

influencia cada vez mayor en la misma.

La situacion actual esta marcada por la una imporante recesion econémica mundial. Por
lo cual existe un gran temor a que esta situacion lleve a los paises de altos ingresos a no
cumplir sus compromisos o reducir las cuantia de la ayuda para el desarrollo de la salud.
A pesar de que ésta ha sido protegida relativamente de los recortes desde el inicio de la
recesion en 2008, numerosos paises del norte comenzaron ya con medidas de austeridad
muy severas. Los actores no estatales, que también juegan un papel muy importante en
la financiacion de programas de salud mundial, redujeron del mismo modo los
voliumenes de la ayuda. Esta reduccion de la ayuda o incumplimiento de los
compromisos podria ser gravemente desestabilizante para los paises que dependen de

1.1 no encontraron

ella para mantener sus sistemas de salud. No obstante, Stuckler et a
en su estudio asociacion alguna significativa estadisticamente, ni a corto ni largo plazo,
entre la cantidad de la ayuda oficial para el desarrollo (AOD) y las medidas de la
recesion. Por ello, no seria justificable la inevitabilidad de cualquier descenso en la

ayuda, tras el inicio de la crisis econémica, ya que no tendria precedentes historicos.
7.3.2. Deficiencias en la cooperacidn y cambios necesarios

La ayuda para el desarrollo en salud se ha incrementado en los Ultimos afios, como se ha
anticipado en el apartado anterior. A pesar de ello, esta ayuda supone una minima parte
de la financiacién de la salud. Para hacernos una idea, el gasto en salud es del 10% del
producto mundial bruto, y de ese gasto, el 80% va destinado a los paises de rentas altas
y el 1% a los paises de rentas méas bajas. La cooperacion para el desarrollo de la salud
tiene grandes deficiencias entre las que se encuentran: coherencia limitada con las
politicas internacionales, baja pertinencia, relacionada con la distorsion de la ayuda (el
60% de la ayuda se centra en el 20% de la carga de enfermedad de los paises de bajas
rentas); baja eficiencia, existen multiples sistemas paralelos que duplican recursos; y
baja sostenibilidad, su predictibilidad es limitada, asi mismo, la cooperacion técnica,
que representa una parte importante de la cooperacion, se encuentra sujeta a procesos
desconocidos para el pais receptor. Estas incoherencias tienen un impacto negativo en la

salud mundial incluso superior al efecto beneficioso que genera la cooperacion®.

Para continuar, en referencia a los acuerdos internacionales mencionados en el apartado

anterior, debemos decir que la realidad no se corresponde con los compromisos
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asumidos. Con respecto al compromiso del 0,7% del PIB, solo 5 paises de los 23 que
componen la OCDE lo han cumplido; por otro lado, sobre el compromiso de servicios
bésicos en salud reproductiva solo ha sido aportado el 33% de lo acordado. En el caso
particular de Espafia, la cooperacion para el desarrollo se caracteriza por el descenso de
la ayuda al continente africano y la falta de informacion pormenorizada, no se conoce
qué se destina al desarrollo, ni cuantitativa ni cualitativamente. Pero por si fuera poco,
la ayuda destinada no va dirigida a los paises de rentas méas bajas, sino a paises de renta
intermedia y no a las clases mas pobres dentro de éstos, incumpliendo otro objetivo (en
la Figura 5 se representa graficamente la distribucion de la ayuda). Para Mazarrasa et
al.? las caracteristicas de la AOD en salud son: “la falta de planificacion, la inestabilidad
presupuestaria y de continuidad de los programas y proyectos, la concepcion limitada de
la salud”... “la dispersién de las iniciativas y la falta de mecanismos para el analisis
efectivo de la reduccion de la desigualdad entre hombres y mujeres”. Asi mismo la
cooperacion se centra en el equipamiento y construccion de infraestructuras, de forma
que no cumple el objetivo de erradicar la pobreza mediante programas de salud bésica,
sino que va dirigida a favorecer el negocio de empresas espafiolas. De otro lado destaca
el papel que ejercen las organizaciones no gubernamentales de desarrollo, con objetivos

orientados a la erradicacion de la pobreza.
Figura 5: Distribucion geogréfica de la AOD espafiola (2000)

Paises con un nivel
de ingresos medio/alto
(9,3%)

Paises menos
desarrollados
(12,4%)

Paises con un nivel Paises con un nivel
de ingresos medio de ingresos bajo
(50,3 %) (29,1%)

Fuente: Mazarrasa-Alvear L, Montero-Corominas MJ. La cooperacion internacional espafiola en el
PR 4
admbito de la salud.

Otro documento encontrado en referencia al tema es el de Brito®, para quien el
problema fundamental de la cooperacion es la falta de alineamiento entre las
necesidades en salud del pais receptor y las iniciativas globales en salud (IGS), de modo
que la ayuda va orientada a los intereses del pais donante mas que a las necesidades del

receptor. Asi mismo considera otro conflicto fundamental la consideracion de bienes y
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servicios basicos como mercancias o bienes de consumo en lugar de como pieza del
derecho a la salud, que utilizan los paises de occidente para enriquecerse a costa de la
salud de las poblaciones de paises del sur.

Por otro lado, a parte de la falta de coherencia, las IGS tienen otro fallo que afecta sobre
todo a los sistemas de salud de los paises a los que van dirigidas y con ello, a la salud de
la poblacion. Estas intervenciones generan una sobre carga en los sistemas locales de
salud que solo aquellos mas estables, flexibles y calificados son capaces de vencer. Del
mismo modo, distraen de las tareas rutinarias a los mismos, haciendo que se centren
Unicamente en su estrategia, siendo, en numerosas ocasiones, las tareas diarias mas

importantes que las del propio programa para la salud poblacional®.

Tras lo visto, podemos estar de acuerdo con Castro et al.®®

afirmando que “la
cooperacion internacional debe constituir un complemento al esfuerzo de desarrollo del
pais en concordancia con las prioridades del gobierno”, es decir, debe ir orientada a
alcanzar metas comunes, y, por tanto, estd compuesta por tres ejes principales: el
desarrollo, los esfuerzos nacionales y las fuentes cooperantes. De este modo, no solo es
suficiente con movilizar fondos, sino que también es necesario saber aprovecharlos,
para ello, todo proyecto de cooperacion deberia cumplir los siguientes criterios:
alineacion con el pais receptor, armonizacion para evitar duplicidades, apropiacién de
modo que el pais receptor asuma el proyecto como propio, gestién orientada a

resultados y responsabilidad mutua entre donante y receptor.

Con lo que tenemos se puede apreciar que la cooperacion real esta muy lejos de como
deberia ser para conseguir realmente el objetivo que se propone. Por ello, hay autores

que hablan de reformas necesarias en la cooperacién, como Garay® o Brito®.

En primer lugar, la gobernanza en salud requiere gobiernos democréticos y efectivos
que apliquen los principios europeos de la salud: calidad, equidad, universalidad y
solidaridad a todas las politicas tanto nacionales como internacionales de salud,
priorizando los paises de menos recursos. Asi mismo se considera fundamental aplicar
esos cinco principios en las politicas de migracion, seguridad alimentaria, paz y
seguridad, cambio climético, financieras y de comercio, para la coherencia en salud. Por
otro lado es necesario romper los sesgos de la investigacién en cooperacion, que hacen
que ésta esté orientada a determinados problemas de acuerdo al interés y beneficios

comerciales de occidente, con el objetivo de orientarla al desarrollo y el acceso a
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farmacos esenciales. Del mismo modo el mercado de bienes imprescindibles debe ser

regulado y mitigado por un fondo de solidaridad®.

Por otra parte, segin Brito®, las necesidades en cooperacion son fortalecer las
capacidades de los gobiernos, a nivel nacional y global, capacidades sélidas que
aseguren la sostenibilidad; promover compromisos mas a largo plazo, desarrollar
estrategias con el objetivo de que los fondos lleguen hasta el beneficiario y no queden a
merced de la deuda; y desarrollar politicas de salud internacionales de acuerdo a
prioridades descritas en &mbitos globales significativos.

Para concluir, los profesionales sanitarios desde Espafia podemos contribuir a una Salud
Global més coherente. Esto podemos llevarlo a cabo por ejemplo, mediante la influencia
sobre industrias farmacéuticas para que promuevan la comercializacién de
medicamentos esenciales en paises de rentas bajas a precios asequibles. Otro ejemplo es
mediante la promocion de formas de movilidad de profesionales que beneficien
mutuamente a los paises de origen y destino. O simplemente, mediante la

sensibilizacion del problema o la presion para el cumplimiento de los objetivos®.
7.3.3. El personal sanitario en la cooperacién para el desarrollo

Sobre este udltimo punto de los resultados, en el que tratamos el papel de los
profesionales sanitarios dentro del contexto que hemos visto de cooperacion para el

desarrollo de la salud, hemos encontrado resultados muy escasos.

Para comenzar, hemos de hablar de los desafios que debe afrontar el personal sanitario y
en particular las enfermeras, como consecuencia de la globalizacion de la salud.
Malvarez® hace referencia a ello en su articulo. Partiendo de que el fundamento de la
enfermeria es el cuidado, ésta debe hacer frente a un reto principal: modificar la forma
de pensar y actuar con objeto de afrontar las necesidades de cuidado de la poblacion en
el contexto actual de cambios y amenazas para la salud. Considera que existen
suficientes y adecuados recursos para ello, con todo, no advertimos cuanta sabiduria e
inteligencia se dedicara a éstos. Por lo tanto, la enfermeria, dentro de este contexto
global, se enfrenta a un doble cambio, uno retrogrado y otro renovador y progresista. El
primero lleva a la enfermeria a ajustarse a las consecuencias negativas de la
globalizacion, las inequidades de desarrollo y los efectos de las reformas en salud. El

segundo, por su parte, lleva a que la contribucion de la enfermeria sea imprescindible
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para la salud, muestra de ello es el uso de la tecnologia, el avance de los conocimientos

o la participacion en decisiones de politicas sanitarias por parte de las enfermeras.

Por consiguiente, es necesario desarrollar competencias enfermeras dirigidas a la
provision de cuidados en situacion de emergencia social, asi como orientar el trabajo a
vencer las inequidades ya tratadas en puntos anteriores. No obstante “el cambio esencial
sera el de asumirse como sujeto politico en lucha por una humanidad maés justa”. De
igual modo se debe comprender que la enfermeria es esencialmente comunitaria, puesto
que es ahi donde tienen lugar la mayoria de los problemas de salud, se desarrollan,
expresan, resuelven y pueden impedirse; es entonces en este ambito donde hay que

trabajar principalmente para conseguir el objetivo del desarrollo de la salud?.

Con respecto al trabajo enfermero, o0 sanitario en general, en relacion directa con la
cooperacion para el desarrollo, es decir, el trabajo voluntario en este &mbito, hemos
encontrado dos documentos. El primero de ellos hace referencia a los factores que
influyen en la retencion de estos trabajadores voluntarios, el segundo, al nivel de
conocimiento de los profesionales sanitarios, comparado con el de la poblacion general

sobre aspectos basicos de cooperacion para el desarrollo de la salud.

1.5 analizan en su articulo cuales son los factores que favorecen

Por una parte, Alam et a
o no la retencion de los trabajadores voluntarios de la comunidad para el desarrollo de la
salud. Concluyen que dichos factores son, por una parte, los incentivos financieros, pero
por otro lado, la aprobacion por parte la familia o comunidad, asi como el valor
potencial del trabajo de cara a su futuro profesional, la carga de trabajo, la percepcion
de apoyo y el logro de desarrollo y crecimiento personal a través del trabajo voluntario.
De lo que resulta que existe la necesidad de reforzar el empefio por construir un apoyo
familiar y comunitario, asi como desarrollar mecanismos de valoracion positiva de los

trabajadores de la salud voluntarios.

Por otro lado, Palacios®® estudia en su trabajo el conocimiento que los profesionales
sanitarios tienen sobre temas relacionados con la cooperacion para el desarrollo en
salud, para despues equipararlos con los mismos conocimientos de la poblacion general.
Obteniendo como resultado de su estudio, que los conocimientos sobre este &mbito de
uno y otro grupo son muy similares. De estos resultados cabe destacar que la gran
mayoria de los encuestados, el 97%, considera necesaria la cooperacidn de nuestro pais

con los paises en desarrollo, cifra similar en ambos grupos de estudio. Es Ilamativo
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también el desconocimiento que hay acerca del cumplimiento de compromisos, en
particular el del 0,7% del PIB, por parte de los dos grupos. Para terminar, coinciden las
tendencias de los grupos estudiados, en la concepcion de que la mayoria de la ayuda va
dirigida al continente americano, tal y como sucede en la realidad; pero no a las
regiones especificas, ya que la mayor parte de ésta va dirigida a America Latina y no a
Sudamérica como la mayoria piensa. Ademas prevalece la preferencia por el continente
africano en el estudio, considerando la autora que es “quizas en respuesta a fendmenos
como la inmigracion y la consideracion de su bajo nivel de desarrollo”. Concluye
Palacios con que existe un desconocimiento general en el personal sanitario, incluidas
enfermeras, acerca de los aspectos béasicos de cooperacion internacional. Hay que
mencionar ademas que su participacion en cooperacion es esencialmente econémica

aunque empieza a existir una tendencia al voluntariado mayor.
8. CONCLUSIONES

A pesar de que la salud es considerada como un bien publico global y una pieza clave
para el desarrollo de las regiones y de la poblacion, como asi lo ratifica su naturaleza de
derecho humano universal, o su trascendental presencia en estrategias y planes para el
desarrollo de tal magnitud como los ODM, la realidad no se corresponde con estas
consideraciones al existir innumerables desigualdades en la salud de las poblaciones.

De acuerdo con los resultados hallados, la salud y la enfermedad se distribuyen entre la
poblacién atendiendo a numerosos factores, entre los cuales, uno de los principales es la
pobreza, es decir la situacion de pobreza o marginacion supone un factor de riesgo de
enfermar de gran magnitud. Este hecho apoya la consideracion de la existencia de
desigualdades en salud inaceptables, estando presentes estas desigualdades tanto entre
paises, sobre todo entre norte y sur, como entre la poblacién dentro de un mismo pais.
Esas desigualdades se desglosan, en particular, en diferentes inequidades entre las que
se encuentran: acceso a la salud, gasto publico de los gobiernos en salud o acceso a
medicamentos; siempre perjudicando a las poblaciones mas empobrecidas o que viven
en situaciones de marginacion, aquellas que tienen menos poder de participacion en la
vida social o politica y menos capacidad de decisidn sobre sus vidas o su propia salud.
La distribucion del gasto publico en salud, que es clave para la salud de las poblaciones,
es injusta a lo largo de todo el planeta, dandose prioridad a otras areas de interés politico

y economico antes que a la salud, siendo éste en los paises africanos inferior a la mitad
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que en los paises desarrollados. Por otro lado, el acceso a la atencidn sanitaria también
es injustamente desigual, de forma que las personas que mas riesgo para la salud tienen
0 mé&s atencion sanitaria requieren, son las que menos reciben o de peor calidad,
encontrandose en este colectivo la poblacion en situacion de pobreza, rural y mujeres.
La escasez de profesional sanitario es otro problema de gran magnitud que impide la
progresion de la salud en los paises de menores ingresos. Es una practica comun la
migracion de personal de la salud cualificado de paises de bajos ingresos a otros de
mayores ingresos en busca de mejores condiciones de trabajo, vida y mejores sueldos.
Préctica que en numerosas ocasiones estd respaldada por los propios gobiernos de los
paises empobrecidos y no solo por los de los paises ricos. Esto supone que aquellos
paises con mayor carga de enfermedad del mundo, sean los que cuentan con menos
profesionales de la salud cualificados. Asi mismo existe un grupo especifico de
enfermedades, las ETD, denominadas de esta forma porque estan presentes de forma
mayoritaria o Unica en los paises de bajos ingresos, siendo olvidadas por el resto de
paises y con ello por la investigacion y ciencias médicas y farmacéuticas. Esto es asi
porgue su investigacion no supone un importante beneficio para los paises del norte ya
que la poblacion afectada no estd en condiciones de pagar las cifras que las empresas
farmacéuticas piden por sus tratamientos. Algo que agrava mas aun la situacion es que
muchas de estas enfermedades pueden ser prevenidas o erradicadas con medidas
simples y a muy bajo coste. Paralelamente a este problema, la dificultad de acceso a
medicamentos esenciales impide el avance en salud de millones de personas que no
dispone de los mismos o que, para ello, han de vender sus bienes o pedir préstamos que
de manera irrevocable les lleva directos a la miseria. De modo que millones de personas
se ven obligadas a elegir entre la salud o el resto de sus bienes, alimentacion, vivienda,
tierras, etc. una situacion intolerable. Nuevamente, este problema es causado por los
intereses econdmicos de los paises de altos ingresos y la empresa farmacéutica que no
ve rentable la investigacion y produccion de farmacos para una poblacién que no puede
pagarlos. De forma que las farmacéuticas cubren sus espaldas con patentes que les
aseguran el monopolio sobre sus medicamentos, impidiendo que éstos puedan ser
producidos de forma genérica y estar disponibles a un precio asequible y de calidad para
la poblacion mas empobrecida. Estas empresas excusan los elevados precios de los
farmacos, inconcebibles en ocasiones, en el alto coste de la investigacion y produccion,

no obstante la mayor parte de las ganancias van dedicadas a publicidad y marketing,
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siendo minimo el presupuesto dedicado a investigacion y produccion. Contando las

farmacéuticas con la complicidad de los gobiernos que permiten estas practicas.

Dentro de los colectivos mas afectados por las desigualdades en salud, se encuentra un
grupo de poblacion que sufre de una forma desmesurada dichas desigualdades, ese
grupo son las mujeres, nifias y nifios. La mujer por su situacion de subordinacién
respecto al hombre y el papel que la sociedad patriarcal le ha asignado a lo largo de la
historia y que todavia persiste en todo el mundo; que le impide decidir por su vida, su
cuerpo y su salud, no teniendo voz publica ni capacidad de participar en la vida social y
politica. A esto se suman situaciones de salud-enfermedad propias de la mujer como son
la salud sexual y reproductiva y los problemas derivados de ésta, embarazo, parto y
puerperio. La suma de estos aspectos junto con la violencia de género impide que la
mujer avance en la mejora de la salud, siendo la Gnica solucion posible el
empoderamiento de la mujer. Con respecto a las nifias y nifios, se ven afectados por el
hambre y la desnutricion, ademas del resto de enfermedades propias de estos paises.
Esto influye en el crecimiento y desarrollo de las nifias y nifios y en el futuro del pais,
puesto que serdn la futura poblacion productiva, que de no desarrollarse de forma
adecuada no podran cumplir su funcion llevando al pais mas a la pobreza. Las medidas
que los paises de altos ingresos toman se basan en enviar grandes cantidades de
alimentos en momentos puntuales, que no sirven para solucionar el problema a largo
plazo ni son sostenibles. La salud de mujeres, nifias y nifios se resume en la elevada
mortalidad materna e infantil existente en los paises en desarrollo, que no suponen ni la

mitad de las mismas en los paises de altos ingresos.

En cuanto a las causas de estas inequidades en salud, siempre han existido
desigualdades entre los distintos paises del planeta, no obstante éstas se vieron
agravadas por el fendmeno de la globalizacion. En un principio, este fendmeno trataba
de suponer una mejora del bienestar y un beneficio para toda la poblacion, sin embargo
el efecto producido fue el contrario instaurando un capitalismo que reGne poder y
riquezas para una parte de la poblacion. Aunque es cierto que ha conseguido sacar a
millones de personas de la pobreza, al mismo tiempo ha incrementado la brecha
existente entre paises de altos y bajos ingresos, puesto que se ha enriquecido una parte
de la poblacion, los paises capitalistas, a costa del empobrecimiento del resto. La
globalizacién es un fendmeno esencialmente comercial y econémico, pero es inevitable

que afecte al resto de areas de la vida, incluida la salud.
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Con respecto a la cooperacion, existen numerosas lagunas en la misma y hacen falta
importantes reformas en ella para conseguir un desarrollo real de los paises de bajos
ingresos. Aunque en las Gltimas décadas el volumen de la ayuda ha incrementado, el
uso que se ha hecho de la misma no ha sido el mas adecuado, estando marcada la
cooperacion por una falta de cumplimiento de objetivos internacionales, siendo
necesaria una mayor transparencia de la misma y adecuacion a los objetivos y a las
necesidades de los paises a los que va dirigida la ayuda. Existe la necesidad de
gobiernos comprometidos realmente con la cooperacion, que hagan de ésta una
cooperacion veraz y pertinaz, que ayude a los paises necesitados a mejorar sus
capacidades para el desarrollo y no solo supla las faltas de los mismos, convirtiéndose
de esta forma en una cooperacion sostenible con resultados esperables a largo plazo. Por
otro lado es necesario incrementar los conocimientos del colectivo sanitario y de la
poblacién en general, para concienciar de los problemas existentes y la necesidad de
implicacion y colaboracion. Para finalizar, es llamativa la falta de informacion que
existe sobre la labor que los profesionales sanitarios desempefian con respecto a
cooperacion para el desarrollo, la cual no esta reconocida, unicamente visibilizada en las

memorias de las propias ONGDs.
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