e planteado esta ponencia como la relacion enure la globa-
lizacion y las politicas de salud en las Américas, teniendo en
cuenta que la globalizacidn opone serias restricciones, pues
adelizaza las posibilidades de que los Estados nacion definan
de manera autonoma y gjecuten de manera efecuva las po-
Lticas pihlicas, és deoir, restringiendo las posibilidades de
I demogcracia v debilitando el Estado nacion: Entonces, en
este contexto de globahizacion, jeomo podnamos superar la
grisis de gobernabilidad y como podriamos —en el marco de
=sas restriceiones de la democracia y del Estado de derecho—
enfrentar la necesaria construceidn o reconstruccion de sis-
femas de salud equiativos y sohidanos que garanticen el
derecho de salud? Es lo que pretendo explorar a traves del
anilisis de cinco problemas,

En la teoria de la politica publica. las politicas piblicas

&= {raguan, se definen, en un campo de lensiones donde con-
Huyen —y muchas veces entran en conflicto—, por un lado,
wdeas. principios.y valores (el derecho a la salud entre ellos),
por ot lado, los ntereses con los que actuan esos diversos
sctares; v en tercer lugar, la informacion y-el conocimiento
o servicio de todos los actores en conflicto. En este campo
e fuerzas es donde se posicionan los actores; y el actor mis
smiportanic en lo que uegne que ver con las politicas publicas
e el actor estatal. Es muy importante tener en cuenta desde
Wonde se definen los actores y como se posicionan én rela-
wion con esos tres elementos claves de la definicion de las
politicas publicas,
'Las politicas publicas no son solamente decisiones que
lican ¢l gjercicio del poder de algunos de los tipos de
er: politico, economico, ideologico o simbaolico, smo que
en implican la movilizacion, la utnlizacion y la puesta
practica de organizaciones y de instituciones que afectan
manera positiva o de manera negativa la vida y la salud
la sociedad. Aqui es unmportante tener en cuenia, si esto es
. los criterios para evaluar las politcas publicas, y estos

N que ver nuevamente con el dérecho a la salud, con la
idad, con la cahidad de la vida que se logra construir o
guir con estas polingas publicas s1 se solugionan los
blemas de salud: cuales son los resultados sanitanos que
ditima instancia se obtienen.
Voy a tratar de explorar esta dificil relacidn entre globali-
1on y polincas publicas, en el marco del Estado que ene-

Politicas de salud en las Américas

Pegro Erite)

mos en America launa; un Estado de bienestar incompleto,
un Estado precano gue desde hace muchisimo tiempo no
garantiza en la mayoria de casos a los ciudadanos el derecho
a la salud. Me referiré a la reforma del sector salud, la refor-
ma de los aflos noventas, sobre todo; tambien a la salud
publica v a la respuesta a los nuevos riesgos actualmente: al
casodel comercio v la salud, particularmente lo que pasa con
la Organizacion Mundial del Comercio; igualmente. algo
sobre los objervos del milenio, como una expresion, como
un indicador de To que esta ocurnendo con la comunidad in-
ternacional: y, finalmente, al tema del desarrollo y los recur-
508 humanos, que me parece sumamente importante en la
medida en que se 1o ha dejado de lado de manera sistematica
en los ilimos afios en los procesos de reforma y en la medida
en que-este es un congreso organizado por una institucion
U IVersitana.

La reforma del sector salud

En relacion a las reformas sectonales de salud, todos sabe-
mos gue desde hace mucho nempo hay cambios mas o me-
nos profundos en los sistemas de salud, que se han denomi-
nado 0 no como reformas, Sabemaos también que organismos
mternacionales como la OMS/OPS han tenido influencia so-
bre todo en lo que tene que ver con la promocion de valores,
derechos y ¢lementos simbolicos, que ha tenido importaneia
particularmente en los principios de la década de los seten-
1as, con las politicas de extension de cobertura y, fundamen-
talmente. a partir del afio 1977 y 1978, con Salud pars Todos
y Alma Ata. Pero todo eso, que empezaba a configurar lo gue
podria haber sido una superacion de las restricciones y las
debilidades del Estado de bienestar en nuestros paises v de
los sistemas de salud precarios que se construyeron, todo £50
se vino abajo cuando legaron los progesos de reforma. Y
que s lo nuevo de estos procesos de reforma en el marco de
la globalizacion?

Lo nuevo —y aqui ya sz ba dicho ya— s la hegemonis
de un pensamiento iinico que llamamos neoliberal y que bie-
ne sy expresion mas clira en esa estrategia global que se llamo
el Consenso de Washington, que era un conjuato de reo-
mendaciones para que los paises fueran mis competitivos et
el escenario glabal y tavieran la estabilidad economica que
se buscaba, pero que implicaron fundamentalmente cumbios
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muy profundos en el rol del Estado, sobre todo, disminuyen-
do la responsabilidad social, y que en ltima instancia impu-
sieron lo que ese curioso personaje llamado George Soros
denomina fundamentalismo de mercado.

Esto trajo una redefinicion del poder en la escena inter-
nacional. Claramente se definio una hegemonia de las insti-
tuciones de financiamiento y hubo un desplazamiento de ins-
tituciones de cooperacion técnica. En ese momento, por
ejemplo, la Organizacion Panamericana de la Salud no pudo
definir una alternativa clara, y si bien levanté la bandera de
la equidad, no tuvo la fuerza suficiente para oponerse de
manera programatica y consistente a los procesos y a los
proyectos de desarrollo institucional o de inversion que se
daban en los paises. Alli, las politicas se empezaron a definir
en tltima instancia fuera de los mecanismos multilaterales,
a diferencia de lo que ocurrié con Alma Ata, o lo que ocurrié
con la estrategia de extension de coberturas. Los procesos de
reforma sectorial en salud se definen en el marco del Con-
senso en Washington, que no tiene que ver con los mecanis-
mos multilaterales. como, por ejemplo, los mecanismos de
Naciones Unidas.

Hubo una movilizacién masiva de recursos como nunca
antes se vio para la redefinicion de las estructuras y las orien-
taciones, fundamentalmente en términos de financiamiento y
descentralizacion de los sistemas, en un contexto que se
caracterizo con el periodo inmediatamente posterior a la
Guerra Fria, a la caida del muro de Berlin, por una unipo-
laridad; y en América latina, por ¢l retorno de la democracia
que tanto costé en la mayoria de nuestros paises. pero que
en ultima instancia se fue definiendo como una democracia
restringida o como una democracia de baja intensidad, con
tremendas dificultades por las expresiones econdmicas, por
un lado, y por los crecientes reclamos de la sociedad, que
habia visto postergadas desde hacia mucho tiempo sus aspi-
raciones de satisfacer sus derechos.

El paradigma fundamental de la politica social en los
paises capitalistas en la segunda mitad del siglo XX, que
fue la base de los Estados de bienestar, lo constituia la idea
de que el Estado cumple un rol muy importante en asegurar,
tanto justicia social como crecimiento econémico, y de que
a traves de sus funciones se logra una modulacion entre
objetivos trascendentes como equidad y eficiencia, tratan-
do tanto de proteger a las familias, como de regular el
mercado.

Todo eso camibio con la llegada del Consenso de Was-
hington y sus politicas. Las reformas del sector salud se dieron
en el marco de reformas mucho mas amplias, que fieron
reformas econémicas y reformas del Estado. En las reformas
del Estado que tuvieron una contraparte muy importante en
términos de reforma en la administracién publica se definio
claramente el rol subsidiario del Estado en lo social, la dis-
minucion de su intervencion en la proteccion de los derechos
y de los programas sociales, y se impuso un nuevo paradig-
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ma de politica social, que se caracterizaba por la separacics
de funciones.

En la mayoria de nuestros paises, ¢l Estado era quien &
mismo tiempo financiaba, prestaba los servicios y regula®
cuando se trataba de separar las funciones como una estr:
tegia de abrir mercados en el «negocio» de la atencion a
salud. Se impulso la descentralizacion, que en muchos pais
fue un proceso muy bienvenido dado el extremo centralism
que histéricamente ha primado en nuestros paises. Desde &
punto de vista de la ejecucion de las acciones del Estado
de gobicrno, los proyectos sustituyeron a los programas.
grave es que los objetivos de los proyectos de inversion
nanciados por los organismos de financiamiento internacie-
nal sustituyeron también las politicas de salud. Se promovie-
ron la privatizacion, la cofinaneiacién, los copagos.
establecio un modelo de subsidio a la demanda. Como va se
ha dicho también, la focalizacion fue uno de los ejes de &
politica piiblica, y se expresaba también en la definicion de .
paquetes minimos para poblaciones de menores ingresos y |
para los pobres, en un marco de ajuste estructural, de ajust
fiscal. Es importante considerar aqui que en las primeras fases
de las reformas se disminuyé, se achic6 tremendamente, la
fuerza laboral publica y ese fue un fenémeno que paso tam-
bién rapido y que en ¢l caso del sector salud ni siquiera lo
pudimos ilustrar.

Se vio claramente en la mayoria de los programas en los
ministerios de salud la promocion de un enfoque gerencia-
lista, en donde los criterios de la gestion privada empezaron
a sustituir los criterios de la gestion publica, en el supuesto
de que inherentemente la cosa publica es gobernada sobre
bases de ineficiencia y, en tiltima instancia, empez6 a primar
lo econdmico y lo administrativo sobre las decisiones de
politica publica. Por supuesto que hubo otras reformas que
uno tiene que ver también en la medida en que afectaron las
reformas de salud, como la educacién y el empleo, que tiene
que ver fundamentalmente con el deterioro de los sistemas
de proteccion social y de seguridad social. Sin embargo, hay
algunos logros que se pueden ubicar en el haber de estos
procesos.

En algunos de los paises se recuperd la infraestructura de
los servicios, lo que no siempre significo la recuperacion o
la expansion de la cobertura de atencién; se mejoraron los
mdicadores promedio, se siguio una tendencia de mejora-
miento de los promedios que esconden inequidades en los |
paises. se gano experiencia en la descentralizacion, se mo- |
dernizé la gestion en algunas dreas ganando en eficiencia y
gestion financiera de los programas y servicios, se crearon
algunas entidades reguladoras y de control —que en algunos
paises [ueron notoriamente insuficientes para poder regular
los mercados—, se crearon seguros para algunos grupos
prioritarios en ¢l marco del mantenimiento de patrones de
sistemas segmentados y fragmentados, y se formaron masi-
vamente gerentes que en el marco de la inestabilidad laboral
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se perdieron lamentablemente. Lo que ocurns, entonces, fue
gue ¢l Consenso de Washington trajo mayor precarizacion
0 ¢l Estado de bienestar aun insuficiente —que en muchos
= puestros paises se habia logrado construir—. afectando.
“omo resuliado, la justicia social v la equidad y se defimp la
erisie de un regimen de proteceion social gue se basaba en
#f contrato de trabajo, en cconomias que mas y mis eran
economias informales donde este sistema era un sistema
segmentado, con bajas coberturas v remendamente influyen-
1= v eso se retlejé en el agravamiento de una serie de pro-
nas sociales, como gl alto desempleo, la flexibilidad la-
Sboral, la precariedad del empleo, el mantenimiento de bajos
salanios. el moremento de la informalidad econdmica y, enel
empleo, bajo cobertura de servicios, inequidades y exclusion
4 segmientacion social con fragmentacion institucional.
~ Elinforme del afio 2004 de la Cepal muestra el panorama
social de la iltima década (figura 1), que se caracteriza por el
mantenimiento de altas tasas de desempleo y en el que las
Ssas de desocupacion son extremadamente fluctuantes, v
‘donde la mformalidad es la base de lo que se podemos 1lamar
euructura del emipleo en America latina: el 48% de los em-
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Flgura 1. Evolucion del desemipleo en América latina (1990-2004)

pleos gque vienen de la ultima década se generaron enel sector
servicios de la informalidad.

En la figura 2, la linea superior corresponde 8 Amérnica
latina, con lo cual se muestra que es la regidndel globo mas
desigual, mas inequitativa en términos de la distnbucién del
Jngreso: situacion que se ha mantenido a lo larzo de la dé-
cuda. De la misma manera, la pobreza y la indigencia no han
‘mejorado, se han mantenido a lo largo de la décadu y, enel
sector salud, lo que ha ocurrido es la consolidacion en un
“imcremento de lo que llamamos la exclusion en salud, que es
en uluma instancia la negacion del derecho u la salud.

De una poblacion de un poco mas de 500 millones de ha-
‘EBitantes en América latina y el Caribe, el 27% de la poblacién
carece de acceso permanente a servicios basicos; ol 46% de
I poblacién no cuenta con'un seguro piblico o privade de
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Figura 2. Coeficiente de Ginl por regién por decadn

salud; y cabe sefinlar que tener un seguro no necesariamente
siznifica lener aceeso a los servicios porque muchas veces es
necesano el copago o superar ina serie de barreras que se dan
en muchos de nuestros sistemas: En Estados Unidos —para
salir un poco de Amenca latina y ¢l Caribe—, 43 mullones de
personas carecen de proteccion en salud; el 17% de los na-
cumientos en nuestra region aun son atendidos por personal
que no esta capacitado: personal no calificado. Buscar la
atencion calificada del parto ha sido una de las politeas mas
consistentes a lo largo de mucho tiempo en la mayoria de
nuestros pafses, al igual que la inmunizacidn: 82 millones de
nifios no completan su esquema de vacunacion, En algunos
paises se deterioraron las coberturas de inmunizacion came
consecuencia del detenoro de la infraestructura y de la capa-
cidad en salud piblica como responsabilidad estatal.

IEn lo que tiene que ver con saneammento basico; 152 millo-
nes de personas no temen acceso a agua potable y en ierminos
de acceso, por razones economicas, 120 millones estan por fuems
de la proteccion social en salud y. por mzones geograficas, 107
millones. Estos dutos son producto de los estudios que hemos
estado haciendo en los \ltimos cinco aios en el programa de
extensidn de la proteceian social en salud,

La figura 3 muestra la privatizacién, y lo que se privatiza
aqui es el gasto ensalud, Muchos de los palses nesen un
predominio privado del gasto, donde aproximadamente ¢l
#45% es gasto de balsillo: es decir, gasto de las familias que
trenen gue desembolsar en desmedro de otras necesidedes
basicas. Stiglite —que estuvo en los dos lados del mostra-
dor—. en muy poco tiempo hace un balance de 1o que fue-
ron estas politicas piblicas, Las reformas, dice, sumentaron
la exposicion de los paises al riesgo sin aumentar su capa-
cidad para enfrentar ¢se ricsgo, &s decir, se debilitaron las
economias y las sociedades. Eas reformas no fieran egui-
libradas; asignaron mas importancia o lo lucha contra la
mflacion'y o atendieron 1a lucha contra el desemplen, 1a
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Figura 3. Gasto nacional en salud, mezcla publico-privada (composicion porcentual), América latina y el Caribe, 1998-2000

pobreza y la promocion del crecimiento; se impulso la pri-
vatizacion y el sector privado y muy poca importancia se
dio a mejorar el sector publico y entonces ese paradigma de
un equilibrio entre mercado y sociedad a través del estado
se deterioro.

Al final, tenemos un tremendo desafio para las politicas
publicas de salud que es reconstruir o construir sistemas de
salud que garanticen a todos los ciudadanos el derecho a la
salud, que contribuyan a eliminar las desigualdades en el
acceso a los servicios y a garantizar servicios de calidad y
una atencion integral, que en ltima instancia satisfagan las
necesidades y demandas de salud en la poblacién, eliminan-
do las barreras economicas en el financiamiento e incremen-
tado la gobemnabilidad del sector salud. es decir, la posibi-
lidad de que el Estado pueda definir y poner en practica
politicas efectivas que favorezcan a la poblacién. En (ltima
mnstancia también implica recuperar la salud publica y los
recursos humanos, que junto con las politicas de medicamen-
tos fueron las cenicientas de los procesos de reforma.

Esto seria lo que corresponde a un andlisis critico de los
procesos de reforma, de lo que creo que podemos aprender
muchisimo en este andlisis en el marco de la descentraliza-
cion.
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La salud publica y los nuevos riesgos

La segunda ventana que se nos abre es la de la salud piblica
y los nuevos riesgos. En este caso empiezo diciendo lo que
acabo de mencionar: que se abandoné la salud publica come
responsabilidad del Estado en la mayoria de paises. Proba-
blemente los dedos de las manos sobran para sefialar aque-
llos pocos paises que mantuvieron y fortalecieron la salud
publica. Se desfinancié la salud piblica y se agravo una
situacion que va venia desde atras: el deterioro de coberturas
—por gjemplo en inmunizacion—, la crisis de algunos pro-
gramas prioritanos como tuberculosis o malaria, el deterioro
de la competencia del personal que se dedica a la salud publica
y el deterioro de infraestructuras.

La globalizacion, entre otras cosas, implica serios efectos
sobre los determinantes sociales y ambientales, como conse-
cuencia de los cambios y de las asimetrias que promueve en
las economias y las sociedades; pero, al mismo tiempo tam-
bién. genera riesgos especificos por la globalizacion de di-
versos mercados industriales. Podemos decir que, desde el
punto de vista de los determinantes sociales y ambientales,
en la globalizacion se perpetia o se exacerba la diferencia
de ingreso entre paises, reproduciendo condiciones para au-
mento de la pobreza, De la misma manera ha ocurrido la frag-
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mentacion v precarizacion de los mercados laborales, lo que
2= un fendmeno global; y se flexibilizan las relaciones de
frabajo y se deterioran las condiciones laborales de los tra-
bajadores. De la misma manera, en la globalizacién hay
eonsecuencias serias sobre tos cambios ambientales globa-
des. Por mucho gue algunos goblernes nieguen el impacto
ambiental del desgobiemo de la mdustsia, hechos como la
femporada de huracanes que hemos tenido en el Caribe y en
Norteamerica —que ha sido terrible este afio— ratifican lo
Bnierior.

En fin, existe un conjunto de problemas como consecuen-
213 de esta desorganizada y desregulada industrializacidn y
sransferencia de industrias y de infraestructura econémica,
Ju mismo que los causados por el consumo Por el tema del
tabaco, por excesos alimentarios, por consecuencia del in-
sremento del parque auwtomotor, podemos ver la disemina-
cion de enfermedades infecciosas y el deterioro de la salud
mental de la poblacion.

Entre el afio 2001 y ] 2003, en la Organizacion hicimos
e especie de medicion del desempetio de las funciones esen-
ciales de salud publica, como un indicador de lo que era la
responsabilidad del Estado en lo que hace a salud publica.

Hay algunas funciones que tuvieron un mejor desempefio
—como por ejemplo la funcién once, que s la que tiene
gue ver con reduceion del impacto de emergencias y desas-

Bes—. Eso tiene que ver con que hay muchos paises nues-
Bos que estan sometidos de manera ciclica a desastres y que
fam desarrollado una capacidad de respuesia que beneficia
al conjunto. La funcién de vigilaneia en salud piblica y el

‘ monutoreo v evaluacion y el andlisis de 1a situacion de salud
Estin entre las que Henen un mejor desempeno. Pero hay
alganas que begnen nonamente un desempedio muy bajo,
eomo la de la garantia y mejoramiento de la calidad de los
Bepvicios (funcion nimero nueve); la ocho (desarrollo y la
formacion de los recursos humanos en salud puablica), que
wompromete a nuesteas faculiades y escuelas de salud publi-
£3, asi como a las politicas Jde mantenimiento de la conpe-
fencia del personal de nuestros ministerios de seguridad social;
 la funcion diez, de investigacion en salud piblica, que —
somo sabemos desde hace tempo— es un area bastante
deteriorada,

~ Creo que ahi tenemos una especie de foto, como para

r un plan de desarrollo de fortalecimuento de la salud

publica, Pensamos que las altimas crisis, las ultimas epide-
mias, o Jas wltimas situaciones nos ofrecen también una opor-

idad: y la oportunidad la aprovechd Canada, que, como
cansecuencia del SARS y sin gue signifique que ese pais no
viera un sistema muna infraestructura de Salud Piblica,
claramente el SARS lo sometid a un desafié que no pudo su-
perar, y en esie momento la Agencia Canadiense de Salud

Publica esta capitalizando lo mejor que existe en ¢l mundo.
~ Ureo que también se puede aprovechar la sensibilizacién
wue en ¢l mundo se esta dando por la lucha conta el sida,
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desde la sociednd eivil y Ia movilizacion popular, por el acceso
al ramiento, por la garantia del acceso a los retrovirales, lo
que esta creando verdaderamente una revolucion en este
campo. Hay disponibilidad de recursos, ¢l fondo global nene
muchisimos recursos, que pueden ser accesibles sobre 1odo
pant los paises mias pobres, y se han dado en los altimos tiem-
pos acciones colectivas entre paises, de mancra que se pudie-
Tan negociar mejores precios v acceder a mejores precios v
posiciones, coma en los casos de Surafrica v Brasil, que han
logrado mejores condiciones de precios de antirretrovivales,
Creo que lo gque estamos viviendo actualmente, ¢n (érmi-
nos de los preparativos para una eventual pandenua de gnpe
aviar y fambien con todas las dudas que puede haber, nos
puede dar una oportunidad. Aescala mundial se estd definien-
do una intencionalidad colectiva por foralecer aquello que
tradicionalmente ha sido de bajo desarrollo en nuestros sis-
lemas, quees la capacidad de previsién, la prevencién. Se
estan movilizando recursos ¢, incluso, hay presidn a las trans-
nacionales utilizando los argumentos de la ronda de Doha
pars poder acceder en ¢l momento en que se necesite.

El comercio y la salud

La tercera ventana que abrimos tiene que ver con el comer-
cioy la salud. Claramente se estd aqui ante una lension: el
conflicto entre salud como derecho y salud como mercancia.
Ese es ¢l dilema que se estd defintendo desde lospaises, sobre
todo desde los paises en via de desarrollo, en al ambito de
la Orgamzacion Mundial del Comercio. Los sistemas de salud
son una construccion compleja: tienen una dimension poli-
tica, una dimension de proteccion social y una dimension
énica, pero wmbién tienen una dimension indusmal, Ahf se
definen, se ejecutan y se producen bienes v servicios; y eso
s lo que esta en discusion en la Organizacion Mundial del
Comercio.

En la tabla | se pueden ver algunos impactos directos o
indirectos sobre la salud, que se estan debatiendo en ¢l ambito
de la esta organizacion. Hay alli seis acuerdos, ademis de
olro que comentare en seguida: el acuerdo sobre comergio
relacionado con losderechos de propredad intelectusl (TRIPS),
sobre medidas sanitarias y fitosanitarias, sobre barmeras tée-
nicas al comercio, sobre ¢l comercio relaconado con inver-
siones, sobre cormpras por los gobiernos y sobre agrcultura,
Y hay un conjunto de elementos e mmpacio —unos positi-
VOS ¥ 0tros negativos— que se estan diseutiendo. Sin embar-
go, tal vez lo que llama la atencion directamente es i debate
que se estd dando sobre ¢l acucedo general de comercie de
servicios en el dmbito de 18 OMC, segin Ja cual hay cuatro
dimensiones de comercio de servicios: prestacion de servie
cios u través de fronteras, movimiento de pacienies, presen-
cia general de prestadores extranjeros ¥ migracion de profe-
sionales, y el tema de lo migracion s¢ esta canvirtiendo. en
¢l campo de los recarsos humanos, en uno de los principales
problemas en este smbito de o globalizacion.
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‘Tabla 1. Impactos sobre Salud derivados de la pérdida de espacios regulatorios nacionales

Acuerdo

Comercio relacionado con derechos de
propiedad intelectual

Extiende proteccion de derechos de patente, limita capacidad de gobiernos para provees
medicamentos esenciales a precios accesibles. Mayor costo de drogas. Ej. Acceso a ARV

Sobre medidas sanitarias v fitosanitarias

Requiere eval. Cientifica de riesgo atn cuando bienes foraneos no son tratados diferente
de bienes domésticos. Eval. Costosas ¢ imperfecta para muchos riesgos potenciales. Ej
Uso hormonas en industria carne

Sobre barreras técnicas al comercio

Cualquier barrera a libre flujo de bienes sea “lo menos restrictiva posible”. Unica disputs
en la OMC donde Salud es la excepeion. Ej. Importacion de asbestos

Sobre comercio relacionado con inversiones

la Salud

Limita capacidad de paises para orientar inversiones donde podria ser de mayor beneficio
para la economia doméstica y la equidad en el empleo, ambasde potencial beneficio para

Sobre compras por gobiernos

Limita capacidad de gobiernos para dar prioridad a bienes nacionales, contratos y provee-
dores nacionales, o compra de bienes a compaiiias locales, lo que promoveria empleo y
desarrollo. Es por ahora opecional

Sobre agricultura

Subsidios existentes de USA, UE, Japén y Canada deprimen los precios mundiales y

privan a paises en desarrollo de miles de millones de délares en ingresos que podrian

invertirse en Salud

Los objetivos del milenio

La cuarta ventana, la peniiltima, tiene que ver con los obje-
tivos de desarrollo del milenio, que fueron suscritos por 180
paises en septiembre del afio 2000, y que en realidad signi-
fican por primera vez una intencién colectiva para reducir la
pobreza con base en responsabilidades mutuas. Este es un
constructo que se da en este mundo globalizado. que puede
tener implicaciones y posibilidades muy positivas y que puede
servir de paraguas y de back up para las politicas publicas
en nuestros paises. Estos objetivos de desarrollo del milenio
por primera vez muestran una vision consensuada del desa-
rrollo que combina un consenso politico mundial con un claro
enfoque y una voluntad de compromiso. Ustedes han visto
como el potencial que pueden tener los objetivos del milenio
para el desarrollo de politicas equitativas protectoras del
derecho hizo que hubiera una tensién muy grande y que esta
posibilidad estuviera a punto de ser abortada en la cumbre
de Naciones Unidas en septiembre del 2005 .

Son ocho los objetivos del milenio, de los cuales hay
tres directamente relacionados con salud —lo que nunca se
habia visto en la historia de las relaciones internacionales—
. que son los objetivos cuatro, cinco y seis. Quisiera llamar
la atencion sobre el punto ocho, que tal vez es la piedra de
toque, donde esta el nudo gordiano y la tension mas impor-
tante entre los paises ricos y los pobres, sobre todo en
relacion con la potencia hegemoénica y los paises en desa-
rrollo. Lo que este plantea es una redefinicion de las rela-
ciones internacionales, de manera que se pueda fomentar
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una asociacion mundial de desarrollo. En este sentido, el
acuerdo que se alcanzo en Monterrey, de que los paises
desarrollados dispongan de un 0.7% de su producto brute
interno para ayuda al desarrollo, a la lucha contra la pobre-
za, estd recibiendo el compromiso por parte de unos y la
reticencia por parte de otros.

En nuestra region se avanzé con la Declaracion de Bra-
silia en noviembre del 2003, con que se fomento el consensa |
politico en torno a la puesta en practica de los objetivos del |
milenio, asumiendo que podria ser un marco en el cual se
pudieran impulsar politicas pablicas. En resumen. los obje- |
tivos han logrado poner el tema de la inversién de la salud |
de la poblacion en el centro del programa de desarrolle
mundial. Estos brindan nuevas oportunidades que tenemos
que aprovechar, sin embargo. ¢l avance es lento, como sabe-
mos todos, y existe un sentido de urgencia: el 2005 va es la
tercera parte del camino y tenemos que intensificar esfuerzos
colectivos, pero también, si seguimos haciendo mas de lo
mismo, es probable que no lleguemos: y hay que ayudar. ticne
que haber solidaridad entre paises para poder avanzar. por-
que los objetivos del milenio no son una iniciativa mas. sino
que pueden convertirse en un indicador del desempefio so-
cial de todos nuestros paises.

La siguiente es una lista de estrategias para lograr los
objetivos de desarrollo del milenio. que pasan por la apro-
piacién por parte de los propios Estados, los propios go-
biernos y la sociedad hacia el desarrollo de la capacidad
nacional.
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* Aumento de los conocimientos acerca de las prioridades
de salud fijadas por los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM)y la inversidn que requieren

* Colaboracion v coherencia politica entre actores

*  Aproplacion de los ODM por paises y entidades de co-
Uperacion

* mplantacion y fortalecinuento de regulacion y control
social

*  Fortalectmiento de las capacidades nacionales

= Institucionalizacion de las funciones de rectoria

= Mgjora de lamedicion - datos desagregados y de calidad

* Apoyo directo y subsidios a las comunidades menos
privilegiadas

‘Desarrollo y recursos humanos

Para tevminar, quisiera hablar de la Gltima ventana, lo rela-

‘cionado con los recursos humanos en ¢l marco de la globa-

lizacion. Como decia antes, también se excluyeron os fecir-
205 humanos en la reforma de los noventis, se peneraran
nuevos problemas derivados fundamentalmente del nuevo
régimen regulatorio, se considerd que se habla agowdo ¢l
régimen fordista y que se pasaba a un nuevo régimen, el
régimen [lexible, qué tienie que ver con las ciracteristicas de

‘abaratamiento de la fuerza de trabajo por parte de los paises

pobres para atraer inversion y se desmontd todo un sistema
de proteccion social. Lo importante que hay que decir agui
£ (Jue ese argumento fue probado en los paises de la OCDE
¥ {ue se mostro que es un argumento falaz,

Entonces, tenemos en la agenda de recursos humanos en
salud viejos problemas no resueltos; seguimos teniendo
concentracion de profesionales en las grandes ciudades v
deficit en los ugares mis avanzados, Tenemos una estrictu-
ra extremadamente profesionalizante y fenemos la persisten-
54 de un desfase entre la formacién de tecursos humanos y
lo que se requiere en términos de necesidades desalud de la
poblacion y de los servicios, a lo cual se agregan otros pro-
blemas derivados de [y propia reforma de los sistemas de
Hexibilizacion, como ¢l del gerencialismo y so impacto en la
globalizacion. Una novedad es que hasta hace muy poco los
recursos humanos estaban excluidos de las agendas y ahora
Henen una creciente prioridad. Fl campe de los recursos
lumianos se define. en tltima instancia, entre la educacion y
2l trabajo: hay un memento social de la educacion v un
momento social del trabajo.

Como decia, tenemos problemas que tienen que ver con
la estructura, con la distribucian de la fuerza del trabajo y
oon la composicion fundamentalmente fermenina de esta; estos
s0n vigjos problemas que tenenios que tesolver de una vez
por todas. Pera existen otro tipo de problemas, como la ne-
cesidad de desprecarizar el trabajo, la reconstruceion de las
carreras pablicas y las relaciones laborales. para fenier ¢fec-
tivamente un trabajo digno, como lo plantea la OIT, ademas
de la mejoria de la calidad de la vida laboral, las migraciones
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mternacionales y la franstformacion de la gestion laboral, sobre
todo en las propias instituciones de servicios de salud,

En el ambito de la educacion en ese momento social de
la formacion del personal. creo que &8 importante ¢f cambio
de modelo del pensamiento v de conocimiento. No podemos
seguir con la idea de que el ser humano es nna maguina y de
que todo abedece a una logica bioldgica. cuando treo gque ya
s¢ ha argumentado suficientemente y se by visto como existe
una complejidad de factores que confluyen en la definicion
de lavida y la salud Es mportante ¢l cambio de modelo
vducative, que tene que estar relacionado con la sittacion
de salud pero también con la atencion de los servicios ¥ con
las condiciones laborales, con los mercados de trabajo; el
mantenimiento de la competencia del personal a traves de fa
educacion permanente y a regulacion para la calidad. Sihay
un fantasma que recorre 10s sistemas de formacion de recur-
505 hiumanos en América latina es el de la privatizacion de
los programas de pregrado y posgrado, sin regulacion,

[.os rabajadores no son una casualidad de los sistemas (e
saluds son su parte mas importante: sin trabajadores de su-
lud, no existen sistemas de salud. Ni la teenologia. ni ¢l capital
se pueden realizar en el emdado de la salud y en la recupe-
racion de la salud de la gente si no existe personal calificado.
moltivado, competents, que utitice de manera adecuada, crea-
tivar y responsable ese conocinmuento y esa tecnologla, Seesta
abriendo, pues, un nuevo eielo para los recursos hunyanos.
Cada vez los paises son conscientes y estin demandando la
solugion de problemas. se estan definiendo agendas, se estan
formulando politicas, se estan definiendo las estructuras pica
la gestion de recursos humanos y se estan enfrentando los
problemas de emigracion.

En ¢l ambito internacional estin ocwrmendo hechos muy
wferesantes, Por primera vez en la historta, ¢l Dia Mundial
de Ta Sulud del afip entrante estara dedicado a resaltar la con-
tribucion de Jos trabajadores de la salud. El mforme mundial
de la salud tambien estara dedicado a los recursos humanos,
La reunton de minisiros de salud del 2008, qque s realizo en
Mar del Plata como preparacion de la cumbre de jefes de
Estado, que teriia que ver no solamente-con el ALCA, sing
gue planteaba resaltay la importancia del empleo en un con-
texto de gobernabilidad democtatica, Hene que ver con re-
saltar la importancia de los trabajadores.

Fundaciones como la Gates y la Rockefeller han puesio
recursos para actualizar, por un lado, las propuesras gue te-
nen qUE VeT con hecursos Mumanos y, por otio, para fortalecsr
la infraestructura v la movilizacion de trabajadores en pro-
wramas prioritarios relacionados con los objenyvos del mile-
nio. Hay otras imiciatiyas qus también estan planteando. por
primery vez ¢l fondo global contra la malana. el sida v la
tuberenlosis esta planteandn la posibilidad de que los recur=
508 se orenten l fortulecimiento delos ststemas desalud v
de los recursis humanos. JOuales serian en nuestra region
las razones de una nueva prioridad? Primero, por el fracaso
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de las reformas de mercado de los afios noventas; porque
han persistido y en algunos casos se han ampliado los pro-
blemas de equidad. cobertura y calidad; porque hay urgentes
desafios para mejorar el desempeiio de los sistemas de salud
y han faltado politicas e inversion.

El problema mds importante que estd enfrentando, por
ejemplo, el gobierno del Presidente Tabaré Vasquez en Uru-
guay es que en los tltimos diez afios se congeld la plantilla
y no hubo una inversién en desarrollo de los recursos huma-
nos en el sistema piblico. Las reformas estatales en la admi-
nistracion piblica, con el achicamiento del personal. tam-
bién generaron una seria dificultad que tiene que serresuelta.

En general, hay dos puntos que quisiera resaltar como
paradigmaticos de esta situacion en el marco de la globali-
zacion: uno es la migracion de los trabajadores. Hay una ree-
mergencia de la cuestion migratoria que fue importante hace
algunas décadas, pero que ahora tiene otro padrén. El 48%
son migrantes mujeres y, fundamentalmente en América la-
tina, quienes se estan yendo son las enfermeras del Caribe:
hacia el Reino Unido, hacia Estados Unidos y, en menor
medida, hacia Canada. Pero también como consecuencia de
las crisis economicas y del deterioro de los sistemas de sa-
lud. ha habido expulsion de trabajadores de la salud, profe-
sionales de las diferentes categorias, hacia Espaiia e Italia.
De Argentina se fue durante la crisis mucha gente a trabajar
a Italia y a otros paises de América latina, como México y
Chile. Por otra parte, hay una cuestion econémica importan-
tisima en este momento en la discusion con las migraciones:
por un lado. se pierde la inversion que los paises hicieron en
la formaci6n de su capital humano y, asi, se deteriora la ca-
pacidad de los sistemas, pero, por otro lado, hay toda una
discusién sobre la importancia que tienen cada vez mas en
las economias nacionales las remesas que los emigrantes
envian a sus lugares de origen.

Hay un impacto negativo sobre los sistemas de salud, que
se esta manifestando como una situacion perversa. que es la
intermediacion de entidades privadas de reclutamiento. El
tema de la flexibilidad y la precariedad laboral es una ten-
dencia creciente en América latina y el Caribe; afecta tanto
al sector piiblico como al privado, y de lo que se trata es del
desmonte de los mecanismos de proteccion laboral. Por un
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lado, los derechos colectivos del trabajo en las relaciones
individuales y en las relaciones colectivas, Fundamentalmente
lo que se esta viendo es la sustitucién progresiva de los
contratos de trabajo de duracion larga o indefinida por con-
tratos de duracién mas corta, pero, ademas, contratos des-
protegidos, precarios, sin proteccion de los derechos labora- |
les. Un ejemplo —que no es (inicamente privativo del case
que voy a senialar— es el de Brasil, donde ha sido sefialade
con claridad por la Comision Nacional de Secretarios Mu-
nicipales de Salud: el principal problema del programa de
salud de la familia en Brasil es la existencia de mas de 20
modalidades flexibles, precarias, de trabajo que afectan
aproximadamente al 70 u 80% del personal que trabaja en
ese programa. Los proyectos de recuperacion de cobertura
que se dieron en muchos paises en el marco de los proyectos
del Banco Mundial implicaron el empleo de trabajadores en
estas condiciones.

Por iiltimo, quisiera resaltar en este analisis de las poli-
ticas publicas y de los procesos politicos que tienen que ver
con la definicién de politicas publicas y la construccion de
sistemas de proteccion social y de sistemas de salud, la
importancia de recordar que en aquellos paises, en aquellas
experiencias donde se construyeron sistemas de proteccion
social, sistemas de salud sostenibles y validados o valorados
por su poblacién, hubo un marco de procesos politicos
amplios, participativos, democraticos, de movilizacién ma-
siva, que configuraron pactos sociales, acuerdos nacionales
y cambios politicos importantes que pudieron fundamentar
el derecho a la salud, la equidad y la solidaridad. Asi fueron
los casos del Reino Unido al final de la década de los cua-
rentas, Chile en el aiio 1952 —que no pudo ser destruido por
la dictadura y sus politicas neoliberales—, Cuba después de
la revolucion: incluso, las politicas de Medicare y Medicaide
del Lyndon B. Johnson en Estados Unidos, v las de Costa
Rica y Canada en los setentas y Brasil en los ochentas. Hay
una variable que es dificil de cuantificar: jen qué medida los
ciudadanos cuidan y valoran su sistema de salud y le tiens
afecto y cariiio, defendiéndolo en ltima instancia? Creo que
en muchos de estos paises se da esa situacion, a la cual creo
que deberiamos aspirar todos.

Muchas gracias.




