


Politicas publicas
para la salud publica

" Las politicas publicas en el sector de la salud, junto
con las de otros sectores, tienen un enorme potencial
en lo que se refiere a garantizar la salud de las comunidades.

Representan un complemento importante
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y de la prestacion de servicios, pero,

Importancia de unas

lamentablemente, en la mayoria de las politicas piblicas eficaces (6
. . . / para la salud
soctedades dicho potencial estd en gran olitions sietomions
: . ajustadas a los objetivos 68
medida desaprovechado y es muy comiin | 2=t

que no se llegue a implicar eficazmente @ | pjiticas de salva pivlica 60

otros sectores. St miramos al futuro, a los | Haciala salud en todas las
politicas

diversos desafios que plantea la creciente
¢Por qué se invierte poco? 74
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soctales de la salud, resulta evidente
que hacen falta mayores capacidades para aprovechar este
potencial. Ello explica que la promocion de unas politicas
publicas mejores — tema de este capitulo — sea el tercer pilar
de los progresos hacia la APS, junto con la cobertura universal
y la atencion primaria.
.
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Este capitulo examina las politicas que deben

aplicarse, y que son las siguientes:

B politicas sistémicas: disposiciones que es pre-
ciso adoptar en los elementos constitutivos de
los sistemas de salud para apoyar la cobertura
universal y la prestacion eficaz de servicios;

B politicas de salud publica: intervenciones
especificas necesarias para hacer frente a los
problemas sanitarios prioritarios mediante
actividades transversales de prevencion y
promocion de la salud; y

B politicas en otros sectores: contribuciones a la
salud que pueden llevarse a cabo mediante la
colaboracion intersectorial.

Se explica a continuacién como estas politicas
publicas de distinto tipo pueden fortalecerse y
adaptarse a los objetivos de la APS.

Importancia de unas politicas
publicas eficaces para la salud

Las personas desean vivir en comunidades y
entornos que garanticen y promuevan su salud’.
La atencién primaria, el acceso universal y la
proteccion social representan las principales res-
puestas a estas expectativas. Las personas espe-
ran asimismo que sus gobiernos instauren una
serie de politicas publicas cuyas disposiciones
abarquen desde el nivel local hasta el suprana-
cional y sin las cuales la atencién primaria y la
cobertura universal perderian gran parte de su
impacto y su sentido. Comprenden las politicas
necesarias para hacer que los sistemas sanitarios
funcionen adecuadamente y emprender acciones
de salud publica muy beneficiosas para todos. Ya
fuera del sector sanitario, comprenden las politi-
cas que puedan contribuir a la salud y a la sensa-
cién de seguridad y garanticen a la vez el correcto
manejo de cuestiones como el desarrollo urbano,
el cambio climatico, la discriminacién por razo-
nes de género o la estratificacion social.

Un primer grupo de politicas publicas funda-
mentales es el constituido por las politicas de los
sistemas sanitarios (relacionadas con los medica-
mentos esenciales, la tecnologia, el control de la
calidad, los recursos humanos, la acreditacién,
etc.) de las que dependen la atenciéon primaria y
las reformas en pro de la cobertura universal.
Por ejemplo, sin unos sistemas de suministro
y logistica en buen estado de funcionamiento,
una red de atencién primaria no puede operar

adecuadamente: cabe citar el caso de Kenya,
donde los nifos estan ahora mucho mejor prote-
gidos contra la malaria gracias a que los servi-
cios locales les han proporcionado mosquiteros
tratados con insecticida®. Esto ha sido posible
Unicamente porque las actividades de atencion
primaria recibieron el apoyo de una iniciativa
nacional que contaba con un firme compromiso
politico, mercadotecnia social y respaldo nacional
para el suministro y la logistica.

Unas politicas de salud publica eficaces que
aborden problemas de salud prioritarios consti-
tuyen un segundo grupo sin el cual la atencion
primaria y las reformas en pro de la cobertura
universal se veran dificultadas. Comprenden las
politicas y los programas técnicos que ofrecen a
los equipos de atencién primaria orientaciones
para hacer frente a problemas de salud priorita-
rios. Abarcan, asimismo, las intervenciones de
salud publica clasicas, desde la higiene ptblica y
la prevencion de enfermedades a la promocion de
la salud. Algunas de estas intervenciones, como la
yodacion de la sal, sélo son viables a nivel regio-
nal, nacional o, cada vez més, supranacional. Esto
puede deberse a que sélo en esos niveles existe la
autoridad necesaria para decidir sobre tales poli-
ticas, o a que es mas eficiente elaborar y aplicar
éstas en una escala que trascienda el &mbito local
de la accién de atencion primaria. Por tltimo, las
politicas ptblicas contemplan también la capaci-
dad de respuesta rapida, en régimen de mando y
control, para hacer frente a las amenazas graves
para la salud publica, en particular epidemias y
catdstrofes. Esto tltimo es de suma importan-
cia politica porque cualquier fallo en ese sentido
menoscaba profundamente la confianza de la
poblacién en las autoridades sanitarias. La falta
de preparacién y las respuestas descoordinadas
de los sistemas sanitarios canadiense y chino
ante el brote de SRAS en 2003 levantaron enérgi-
cas protestas publicas y terminaron conduciendo
ala creacion de un organismo nacional de salud
publica en el Canada. En China, esa misma falta
de preparacion y transparencia acarreé una cri-
sis de confianza: una leccién aprendida a tiempo
para futuros acontecimientos®?.

El tercer conjunto de politicas de primera
importancia se conoce como «la salud en todas
las politicas» y se basa en el reconocimiento de
que es posible mejorar la salud de la poblacién
mediante politicas controladas principalmente
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por sectores distintos del sanitario®. Los conte-
nidos de salud de los planes de estudio escolares,
las politicas industriales en pro de la igualdad
de género, y la seguridad de los alimentos y los
bienes de consumo son cuestiones que pueden
influir profundamente en la salud de comunida-
des enteras o incluso determinarla, y trascender
las fronteras nacionales. No cabe abordarlas sin
una colaboracion intersectorial intensiva que
conceda la debida importancia a la salud en todas
las politicas.

Unas politicas ptublicas mejores pueden operar
cambios reales por cauces muy diversos. Permi-
ten movilizar a toda la sociedad en torno a cues-
tiones relacionadas con la salud, como en el caso
de Cuba (recuadro 4.1), y proporcionar un entorno
juridico y social mas o menos favorable para los
resultados sanitarios. El grado de acceso legal al
aborto, por ejemplo, codetermina la frecuencia y
la mortalidad de los abortos inseguros®. En Sud4-
frica, un cambio en la legislacién ampli6 el acceso
de las mujeres a una nutrida gama de opciones
para la prevencion y el tratamiento de los emba-
razos no deseados, lo que supuso un descenso del
91% en las defunciones relacionadas con abor-
tos’. Las politicas publicas pueden anticiparse a
futuros problemas. En Bangladesh, por ejemplo,
los ciclones de gran intensidad y las inundaciones
se cobraron 240 000 vidas en 1970. Gracias a los
programas de preparacion para emergencias y
a los programas multisectoriales de reduccion

Figura 4.1 Defunciones atribuibles a abortos inseguros por 100 000
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en 20075919,

En los 23 paises en desarrollo que soportan
el 80% de la carga mundial de enfermedades
cronicas, si los fabricantes decidieran redu-
cir voluntariamente el contenido en sal de los
alimentos preparados y se emprendiera una

Recuadro 4.1 Movilizacion de recursos
sociales para la salud en Cuba™

En Cuba, la esperanza media de vida al nacer es la segunda
mas alta de las Américas: en 2006 se cifrd en 78 afios, y s6lo
7,1 de cada 1000 niflos murieron antes de cumplir los cinco
afos. Los indicadores educativos de los nifos pequefios se
encuentran entre los mejores de América Latina. Cuba ha
logrado estos resultados pese a sus importantes dificultades
econdmicas — incluso hoy, el PIB per capita es de apenas
1$4500. El éxito de Cuba en lo relativo a garantizar el bienestar
infantil refleja su compromiso con la accion nacional de salud
plblica y la accion intersectorial.

El desarrollo de recursos humanos para la salud ha sido una
prioridad nacional. En la poblacién cubana, la proporcion de
médicos es superior a la de cualquier otro pais. La formacion
del personal de atencion primaria se interesa especificamente
por los determinantes sociales de la salud. Los profesionales
se incorporan a equipos multidisciplinarios de establecimientos
de atencion primaria integral en los que se responsabilizan de
la salud de una poblacion definida geogréaficamente y prestan
asistencia curativa y preventiva. Trabajan en estrecho contacto
con sus comunidades, servicios sociales y escuelas, y revisan
la salud de todos los nifios dos veces al afio con los profesores.
Ademas, colaboran con organizaciones como la Federacion de
Mujeres Cubanas (FMC) y con instancias politicas, contactos
que les proporcionan los medios para actuar sobre los deter-
minantes sociales de la salud en sus comunidades.

La politica nacional cubana también ha dado prioridad a la
inversion en el desarrollo infantil temprano. Existen tres pro-
gramas educativos preescolares opcionales que, en conjunto,
son seguidos por casi el 100% de los menores de seis afos.
En ellos, el cribado de los trastornos del desarrollo facilita
la intervencion precoz. Cuando se identifican nifios con
necesidades especiales, ellos y sus familias reciben atencion
individual por parte de equipos multidisciplinarios que com-
prenden tanto especialistas sanitarios como educativos. En
Cuba, la politica nacional no ha sucumbido al falso dilema de
invertir en la fuerza laboral médica o actuar sobre los deter-
minantes sociales de la salud. En lugar de ello ha promovido
la cooperacion intersectorial para mejorar la salud por medio
de una sélida estrategia preventiva. En apoyo de esta politica,
se ha adiestrado a una nutrida fuerza de trabajo para que
sea competente en la atencion clinica, trabajando como un
elemento activo de la comunidad atendida.
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campafia medidtica sostenida animando a cam-
biar el régimen alimenticio, con una reduccién
del 15% de la sal de la dieta se podrian salvar 8,5
millones de vidas en un decenio. La aplicacién
de cuatro medidas del Convenio Marco para el
Control del Tabaco (aumento de los impuestos
sobre el tabaco; prohibicién de fumar en el lugar
de trabajo; envasado, etiquetado y campaias de
sensibilizaciéon sobre los riesgos para la salud
conformes al Convenio, y prohibicién general de
la publicidad, la promocion y el patrocinio) podria
salvar otros 5,5 millones de vidas mas en un dece-
nio’’. Como sucede a menudo cuando se tienen en
cuenta los determinantes sociales, econémicos y
politicos de la enfermedad, las mejoras dependen
de una colaboracién fructifera entre el sector de
la salud y otros sectores.

Politicas sistémicas ajustadas a los
objetivos de la APS

Cada vez se tiene mayor conciencia de que, cuando
hay componentes del sistema de salud que funcio-
nan mal o estdn desajustados, el desempeiio glo-
bal se resiente. Denominados a veces «funciones
bésicas»’” o «elementos constitutivos»’®, los com-
ponentes de los sistemas de salud comprenden las
infraestructuras, los recursos humanos, la infor-
macion, las tecnologias y la financiacion, y todos
ellos repercuten en la prestacion de servicios. No
se ajustan de manera espontanea o sencilla a la
orientacion prevista para las reformas de la APS
que promueven la atencién primaria y la cober-
tura universal: lograr ese ajuste exige adoptar
medidas normativas explicitas e integrales.

La experiencia en la promocion de los medi-
camentos esenciales ha arrojado luz sobre las
oportunidades y los obstaculos para instaurar
unas politicas sistémicas eficaces en pro de
la APS. Desde que la OMS estableci6 la Lista Mo-
delo de Medicamentos Esenciales en 1977, ésta
se ha convertido en un estimulo fundamental
para la elaboracion de politicas nacionales de
medicamentos. Mas del 75% de los 193 Estados
Miembros de la OMS declaran disponer de una
lista nacional de medicamentos esenciales, y mas
de cien paises han elaborado una politica nacio-
nal sobre medicamentos. Las encuestas revelan
que estas politicas han logrado que se tenga
acceso a medicamentos mas baratos y seguros
y que se haga un uso més racional de ellos’®?°,
Esta politica en concreto se ha disefiado con éxito

para apoyar la APS y ofrece enseflanzas sobre la
manera de afrontar los desafios transversales
planteados por las eficiencias de escala y la code-
pendencia de los sistemas. Sin estas medidas, los
costos en salud se disparan: cada dia mueren
casi 30 000 nifios por enfermedades que podrian
haberse tratado facilmente si se hubiera tenido
acceso a medicamentos esenciales?’.

Las politicas farmacéuticas muestran cémo
pueden explotarse las eficiencias de escala de las
organizaciones. La seguridad, la eficacia y la cali-
dad de la atencién tienen rasgos universales que
permiten someterlas a normas internacionales
acordadas a nivel mundial. La opcién de que las
autoridades nacionales adopten y adapten esas
normas mundiales es mucho maés eficiente que la
de que cada pais invente las suyas propias. Los
mecanismos nacionales de toma de decisiones y
de adquisiciéon pueden asi propiciar una selec-
ci6on de medicamentos racional y basada en la
costoeficacia, y reducir los costes mediante la
realizacién de compras a granel. La figura 4.2
muestra como, en Nueva Zelandia, la supervision
centralizada de la adquisiciéon y subvencion de
los medicamentos mejoré significativamente el
acceso a medicamentos esenciales al tiempo que
redujo el precio medio de la receta. A una escala
mas amplia, mecanismos transnacionales como
el empleado por el UNICEF para la adquisicién
internacional de vacunas, el Fondo Rotatorio de
la OPS y el Servicio Farmacéutico Mundial para
el tratamiento de la tuberculosis permiten aho-
rros considerables y garantias de calidad que
los paises dificilmente pueden negociar por si
5010522,23,24,25.

Una segunda ensefianza fundamental de la
experiencia con las politicas de medicamentos

Figura 4.2 Gasto farmacéutico anual y nimero de recetas dispensadas
en Nueva Zelandia desde la creacion de la Agencia
de Gestion Farmacéutica en 1993%
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esenciales es que, si se mantiene aislada, una
politica no puede pretender ser aplicada de
manera efectiva. En su formulacién deben iden-
tificarse los otros elementos del sistema (finan-
ciacion, informacion, infraestructuras o recursos
humanos) de los que depende su aplicacion. Los
mecanismos de adquisicion de productos far-
macéuticos, por ejemplo, obligan a considerar
factores importantes para las politicas de finan-
ciacion de los sistemas: son interdependientes.
Del mismo modo, las cuestiones de recursos
humanos relacionadas con la educacién de los
consumidores y con la formacién y las condicio-
nes de trabajo de los proveedores tienden a ser
determinantes clave de la utilizaciéon racional de
los medicamentos.

Las politicas de recursos humanos de los sis-
temas han sido durante mucho tiempo un area
desatendida y uno de los principales obstaculos
para el desarrollo de los sistemas de salud?’. La
constatacion de que para lograr los ODM relacio-
nados con la salud es preciso corregir el masivo
déficit de trabajadores sanitarios en los paises de
ingresos bajos ha dirigido por fin la atencién a
un drea hasta ahora descuidada. Por otra parte,
el dato de que cada vez se depende maés de los
trabajadores sanitarios migrantes para hacer
frente a la escasez de estos profesionales en los
paises de la OCDE resalta el hecho de que las
politicas de un pais pueden repercutir conside-
rablemente en las de otro. Las decisiones que
toman — o no logran tomar - los paises pueden
tener importantes consecuencias a largo plazo.
Los recursos humanos para la salud represen-
tan el insumo indispensable para la aplicacién
efectiva de las reformas en pro de la atencién
primaria y la cobertura universal, asi como la
personificacion de los valores que definen la APS.
Sin embargo, en ausencia de una decisién expli-
cita de orientar las politicas relativas a la fuerza
laboral sanitaria segtin los objetivos de la APS, las
fuerzas del mercado que operan en el sistema de
atencion de salud impulsaran a los trabajadores
sanitarios hacia una mayor subespecializacion
en instituciones de atencién terciaria, cuando
no hacia la migracién a las grandes ciudades
0 a otros paises. Por otra parte, las decisiones
de politicas basadas en la APS se centran en el
personal disponible para ampliar la cobertura a
zonas insuficientemente atendidas y grupos de
poblacién desfavorecidos, de lo que son ejemplo

la expansion de 11 grupos profesionales priori-
tarios en Malasia, la formacién de 30 000 exten-
sionistas sanitarios en Etiopia, los incentivos a
los trabajadores sanitarios en Zambia para que
prestaran servicio en zonas rurales, las 80 000
trabajadoras sanitarias (Lady Health Workers)
en el Pakistan, o la delegacion de funciones en
el caso de la atencion a los pacientes con VIH.
Estas politicas dirigen las inversiones hacia la
creacion de equipos de atencién primaria desti-
nados a ser los centros neurdlgicos del sistema
sanitario basado en la APS: los 80 000 trabaja-
dores sanitarios de los 30 000 equipos de salud
familiar del Brasil o el reciclaje de més de 10 000
enfermeras y médicos en Turquia. Ademads, estas
politicas requieren incentivos econémicos y de
otro tipo para competir eficazmente por los esca-
sos recursos humanos, como ocurre en el Reino
Unido, donde se han adoptado medidas para
que el ejercicio profesional en atencién primaria
sea econémicamente competitivo respecto a la
especializacion.

La actividad principal de los ministerios de
salud y otras autoridades publicas consiste en
aplicar en los diversos elementos constitutivos
del sistema sanitario el conjunto de medidas y
mecanismos necesarios para alcanzar sus metas
en materia de salud. Cuando un pais opta por
basar su sistema sanitario en la APS, es decir,
cuando empieza a poner en marcha reformas de
la atencién primaria y la cobertura universal,
todas sus politicas sistémicas han de ajustarse a
esas reformas, no s6lo las relativas a los modelos
de prestacion de servicios o de financiacién. Es
posible elaborar politicas sistémicas que no ten-
gan en cuenta la agenda de la APS, como también
es posible ajustar las politicas en vigor a la APS,
pero si se opta por ésta la aplicacion efectiva no
admite medias tintas: ninguno de los elemen-
tos constitutivos del sistema sanitario quedara
intacto.

Politicas de salud publica

Adecuacion de los programas sanitarios
prioritarios a la APS

En el sector de la salud, gran parte de las inter-
venciones se centran en enfermedades concre-
tas con una alta carga de morbilidad, como el
VIH/SIDA, o en etapas del ciclo vital, como la
infancia; son los denominados problemas de
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salud prioritarios. Los programas sanitarios
disefiados para abordar estas prioridades son
a menudo integrales en la medida en que fijan
normas, ofrecen visibilidad y garantia de la cali-
dad, y comprenden toda una gama de puntos de
acceso para hacer frente a aquéllas a nivel local,
nacional o regional. Segun se formulen, las res-
puestas a esos problemas de salud prioritarios
pueden reforzar o debilitar la APS?S.

En 1999, por ejemplo, el Departamento de
Atencién Primaria de la Sociedad Brasilefia de
Pediatria (SBP) prepar6 un plan para capacitar
a sus miembros en la atencién integrada a las
enfermedades prevalentes en la infancia (AIEPI) y
adaptar esa estrategia a las caracteristicas epide-
miolégicas regionales?. Pese a haber impartido
un curso de formacion inicial, la SBP advirti6
luego a los pediatras que la AIEPI no suplia la
atencion pedidtrica tradicional y podria violar
los derechos basicos de los nifios y adolescentes.
Mas tarde, se opuso a la delegacion de tareas al
personal de enfermeria, que forma parte de los
equipos multidisciplinarios de Salud Familiar,
columna vertebral de la politica de APS del Brasil.
Finalmente, la SBP intent6 recuperar la atencién
a los niflos y adolescentes como responsabilidad
exclusiva de los pediatras argumentando que
con ello se garantizaba una atencién de 6ptima
calidad.

La experiencia adquirida con los programas
de salud prioritarios muestra que la forma en
que estan disefiados marca la diferencia: tratar
de poner en pie todo un conjunto de reformas de
la APS en torno a los requisitos particulares
de una sola enfermedad genera grandes inefi-
ciencias. Ahora bien, lo contrario es igualmente
cierto. En efecto, se ha dicho que el SIDA es una
metafora de todo lo que aqueja a los sistemas
de salud y a la sociedad en general®, y la res-
puesta mundial a la pandemia de VIH puede
considerarse también en muchos aspectos una
guia para la APS. Desde sus inicios se ha fundado
firmemente en los derechos y la justicia social®’.
Sus vinculos con grupos de alto riesgo a menudo
marginados y desfavorecidos y su preocupacion
por la estigmatizaciéon han dado origen a acti-
vidades concertadas dirigidas a garantizar los
derechos de dichos grupos al empleo, los servicios
sociales y la atencién sanitaria. Los esfuerzos
por expandir los servicios para ajustarse a las
metas del acceso universal han contribuido a
poner de manifiesto las graves limitaciones que

acarrea la crisis de la fuerza de trabajo. El reto
de proporcionar tratamiento durante toda la vida
en entornos con recursos limitados ha inspirado
innovaciones, como un despliegue mas eficaz del
escaso personal disponible por medio de la «dele-
gacion de funciones», el uso de «defensores de
los pacientes»® y la inesperada instauracion de
las historias clinicas electrénicas. Lo mas impor-
tante es que la adopcion de formulas basadas en
la continuidad asistencial aplicada al VIH/SIDA,
que se extiende desde la prevencién hasta el tra-
tamiento y los cuidados paliativos, ha contribuido
a reactivar y reforzar aspectos fundamentales
de la atencién primaria, como la integralidad, la
continuidad y la centralidad de la persona®.

Iniciativas de salud publica de ambito
nacional

Aunque es esencial que los equipos de atencion
primaria aspiren a mejorar la salud de las pobla-
ciones en el &mbito local, esta labor puede ser de
escasa utilidad si, a nivel nacional y mundial, los
responsables de las politicas no impulsan medidas
de politica ptublica mas generales, fundamentales
para modificar los habitos alimentarios e influir
en los determinantes sociales de la salud. Dichas
medidas rara vez son aplicables inicamente en
el contexto de las politicas locales. Las areas
clasicas en las que pueden resultar beneficiosas
unas medidas de salud publica que trasciendan
la escala local comprenden: la modificacion de los
comportamientos y los estilos de vida individua-
les; el control y la prevencién de enfermedades;
la higiene y los determinantes de la salud més
generales, y la prevencion secundaria, incluido el
cribado de enfermedades®. Ello supone medidas
como enriquecer el pan con 4cido félico, gravar
el alcohol y el tabaco, y garantizar la inocuidad
de los alimentos y la seguridad de los bienes de
consumo y las sustancias t6xicas. Estas inter-
venciones de salud publica a escala nacional y
transnacional pueden salvar millones de vidas.
Se estima que la eliminacién de los principales
factores de riesgo de enfermedad, cosa técnica-
mente posible, reduciria las muertes prematuras
en un 47% y alargaria en 9,3 afos la esperanza
de vida sana mundial®*. Sin embargo, como ocu-
rre con los programas prioritarios comentados
anteriormente, las correspondientes politicas de
salud publica deben disefiarse de manera que
refuercen las reformas de la APS.



Capttulo 4. Politicas publicas para la salud publica

No todas estas intervenciones de salud ptblica
mejoraran, por ejemplo, la equidad. Las activi-
dades de promocion de la salud dirigidas a com-
portamientos de riesgo individuales, como las
campanas de educacion sanitaria para combatir
el tabaquismo, la mala alimentacion o el sedenta-
rismo, a menudo han agravado involuntariamente
las desigualdades. En ocasiones, las diferencias
de origen socioecondémico en la aplicacion de
intervenciones de salud publica generales no sélo
acarrearon un aumento de las inequidades en
salud, sino también la culpabilizacion de las vic-
timas para explicar el fenémeno® . Sin embargo,
unas politicas de salud publica bien disenadas
pueden reducir las inequidades tanto mejorando
la salud de toda la poblacién como dando prio-
ridad explicitamente a grupos con problemas de
salud®. La evidencia a favor de dar prioridad a las
politicas publicas que reduzcan las inequidades
es cada vez mds abundante, gracias sobre todo
al trabajo de la Comisiéon sobre Determinantes
Sociales de la Salud (recuadro 4.2)%.

Capacidad de respuesta rapida

Aunque las reformas de la APS hacen hincapié en
la importancia de la implicacién participativa y
deliberativa de diversos interesados, las catdstro-
fes humanitarias y los brotes epidémicos exigen
una capacidad de respuesta rdpida que es crucial
para afrontar eficazmente el problema y un impe-
rativo absoluto para mantener la confianza de la
poblacion en su sistema de salud. Puede ser vital
declarar cuarentenas o prohibiciones de viajes,
secuenciar rdpidamente el genoma de un nuevo
agente patogeno para mejor disefiar vacunas o
tratamientos, o movilizar sin demora a traba-
jadores y centros sanitarios. Aunque ante una
«emergencia» se suele contar con la necesaria
buena voluntad y flexibilidad de esos diversos
actores para darle respuesta, es mas probable
que ésta sea eficaz si se ha invertido seriamente
en la preparacion’®s.

Las actividades mundiales relacionadas con la
amenaza de una pandemia de gripe aviar (H5N1)
ofrecen elementos interesantes para comprender
como podrian los valores de la APS relacionados
con las reformas en pro de la equidad, la cober-
tura universal y la atencién primaria orientar
las politicas que fundamenten la preparaciéon y
la respuesta. En el caso de la respuesta a la gripe
estacional y la gripe pandémica, 116 laboratorios

nacionales de gripe y cinco laboratorios de cen-
tros colaboradores internacionales se intercam-
bian virus de la gripe en el marco de un sistema
iniciado por la OMS hace més de 50 afios. El sis-
tema se aplico para identificar nuevas amenazas
de virus pandémicos y optimizar la preparacion
anual de una vacuna contra la gripe estacional
que se utiliza fundamentalmente en los paises
industrializados. El hecho de que las zoonosis

Recuadro 4.2 Recomendaciones de la
Comision sobre Determinantes Sociales
de la Salud*

La Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS),
iniciativa de tres afios de duracion emprendida en 2005, estaba
encargada de elaborar recomendaciones con base cientifica
para actuar sobre los determinantes sociales con el propésito
de reducir las inequidades en salud. La Comision reuni6 una
coleccion de materiales sin precedentes para orientar este
proceso, obtenida a partir de redes de conocimiento tematicas,
experiencias de la sociedad civil, asociados de los paises y
departamentos de la OMS. El informe final de la CDSS contiene
unas recomendaciones muy detalladas, organizadas en torno
a las tres recomendaciones generales siguientes.

1. Mejorar las condiciones de vida

Es fundamental mejorar el bienestar de las nifias y las mujeres,
las condiciones en las que nacen los nifios, el desarrollo de la
primera infancia y la educacion para las nifias y los nifios, las
condiciones de vida y trabajo, las politicas de proteccion social
y las condiciones para una ancianidad préspera.

2. Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero
y los recursos

Para combatir la inequidad sanitaria hay que atajar las inequi-
dades asociadas al modo en que esta organizada la sociedad.
Ello requiere un solido sector publico comprometido, capaz y
dotado de suficiente financiacion, para lo que hay que forta-
lecer la gobernanza, incluidos una sociedad civil mas fuerte y
un sector privado responsable. En todos los niveles se impone
aplicar un estilo de gobernanza que promueva la equidad.

3. Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los
efectos de las intervenciones

Es fundamental reconocer el problema de la inequidad sanita-
riay conseguir que se determine su magnitud a nivel nacional
y mundial. Se necesitan sistemas nacionales e internacionales
de vigilancia de la equidad sanitaria que permitan hacer un
seguimiento sistematico de las inequidades sanitarias y los
determinantes sociales de la salud, y evaluar los efectos de las
politicas e intervenciones en la equidad sanitaria. Es preciso,
asimismo, formar a los responsables de formular las politicas
y los profesionales sanitarios, mejorar el conocimiento ptblico
de los determinantes sociales de la salud, y dar mayor cabida
a éstos en las investigaciones.
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humanas se concentren sobre todo en el mundo
en desarrollo, unido al espectro de una pandemia
mundial asociada a las cepas H5N1 del virus de la
gripe, ha determinado que el interés por la gripe
se extienda ahora a los paises en desarrollo, y el
tradicional sistema publicoprivado de produccién
de la vacuna de la gripe e intercambio de virus
se estd reconsiderando muy detenidamente. La
esperanza de los paises en desarrollo de lograr
un acceso equitativo a la proteccion, incluido el
acceso a antivirales y vacunas asequibles en caso
de pandemia, estd incidiendo en el fortalecimiento
de la capacidad nacional y mundial: desde la vigi-
lancia y los laboratorios hasta la transferencia de
capacidad para la formulaciéon y produccién de
vacunas, y la capacidad de almacenar reservas.
En definitiva, la respuesta mas equitativa es la
mas eficaz, y s6lo de la participacion de multiples
interesados en este proceso mundial de negocia-
cién puede surgir una capacidad de respuesta
rapida de la maxima eficacia.

Hacia la salud en todas las politicas
La salud de las poblaciones no es un mero pro-
ducto de las actividades del sector sanitario, ya
se trate de intervenciones de atencién primaria o
de medidas de salud ptblica de &mbito nacional.
Estd determinada en gran medida por factores
sociales y econémicos y, consiguientemente, por
politicas y acciones ajenas al sector sanitario.
Los cambios en el lugar de trabajo, por ejemplo,
pueden tener diversas consecuencias para la
salud (cuadro 4.1).

Confrontadas a estos fenémenos, es probable
que las autoridades sanitarias perciban al sector
como impotente para hacer nada que no sea tra-
tar de mitigar las consecuencias. No puede, por
si solo, redefinir relaciones laborales o acuerdos
sobre desempleo. Tampoco tiene potestad para
aumentar los impuestos sobre el alcohol, imponer
normas técnicas para los vehiculos de motor o
regular la migracion rural y el desarrollo de los
barrios de tugurios, aunque todas estas medi-
das podrian reportar beneficios sanitarios. Por
ejemplo, una buena gobernanza urbana es capaz
de elevar a 75 afios o mas la esperanza de vida,
que con una mala gobernanza apenas alcanza
los 35 afios®. Por lo tanto, es importante que el
sector sanitario se asocie a otros sectores, no
s6lo con objeto de obtener su colaboracién para
hacer frente a los problemas de salud prioritarios

ya identificados, como es el caso de las inter-

venciones de salud publica bien disefiadas, sino

también para garantizar que se reconozca a la
salud como uno de los resultados socialmente
valorados de todas las politicas.

Esa accién intersectorial era un principio
fundamental de la Declaracion de Alma-Ata. Sin
embargo, los ministerios de salud de muchos
paises han tenido que luchar para coordinarse
con otros sectores o ejercer su influencia mas alla
del sistema sanitario del que son oficialmente
responsables. Un obstdculo importante para
cosechar los frutos de la accién intersectorial ha
sido que en el sector sanitario se tiende a consi-
derar esa colaboracién como «un intento funda-
mentalmente simbélico de conseguir que otros
sectores ayuden a los servicios [de salud]»*. Con
frecuencia la accién intersectorial no se centra
en mejorar las politicas de otros sectores, sino
en instrumentalizar sus recursos: por ejemplo,
movilizando a los maestros para que ayuden a
distribuir mosquiteros o a los agentes de policia
para que localicen a incumplidores del trata-
miento antituberculoso, o utilizando los medios
de transporte del ministerio de agricultura para
la evacuacién urgente de enfermos.

Un «enfoque pangubernamental» dirigido a
incluir la «salud en todas las politicas» se rige
por una légica diferente?”*’. No parte de un
problema de salud especifico y estudia cé6mo
pueden contribuir otros sectores a resolverlo,
como seria el caso, por ejemplo, de las enfer-
medades relacionadas con el tabaco, sino que
empieza por estudiar los efectos de las politicas
agrarias, educativas, medioambientales, fiscales,
de vivienda, de transporte y de otro tipo sobre la
salud, y seguidamente intenta trabajar con esos
sectores para que, al tiempo que contribuyen al
bienestar y la riqueza, sus politicas contribuyan
también a la salud®.

Otras politicas, tanto del sector ptiblico como
del privado, pueden tener importancia para la
salud desde dos perspectivas.

B Algunas pueden tener consecuencias adversas
para la salud (cuadro 4.1). A menudo, dichas
consecuencias se identifican a posteriori,
como ocurre con los efectos perjudiciales de
la contaminacién atmosférica o industrial. Sin
embargo, en muchos casos, también es posible
preverlas o detectarlas en fases tempranas.
Los responsables de la toma de decisiones en
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Cuadro 4.1 Efectos adversos de los cambios de situacion laboral en la salud®

Efectos adversos del
desempleo en la salud

Efectos adversos de las
reestructuraciones en la salud

Efectos adversos de las situaciones laborales
atipicas en la salud

Tension arterial alta

Aumento de la depresion y la
ansiedad

Aumento de las visitas a médicos
generales

Aumento de los sintomas de
enfermedad coronaria

Peor salud mental y mas estrés

Aumento de la morbilidad
psiquica y de las consultas
médicas

Peor estado de salud
autonotificado y aumento del
nimero de problemas de salud

Aumento de los problemas
familiares, en particular de las

Menor satisfaccion laboral,
menor compromiso con la
organizacion y mas estrés

Percepcion de injusticia en
los procesos de reduccion de
plantilla

Los sobrevivientes se enfrentan
a nuevas tecnologias y métodos
de trabajo, a nuevas condiciones
fisicas y psicoldgicas (menos
autonomia, mayor intensidad

de trabajo, cambios en las
relaciones sociales, cambios

en los contratos de trabajo y
cambios del comportamiento
personal)

Cambios de las relaciones
psicoldgicas y pérdida del
sentimiento de confianza

Mayores tasas de lesiones y enfermedades
profesionales que entre los trabajadores con empleos
estables a tiempo completo

Alto grado de estrés, baja satisfaccion laboral y otros
factores negativos para la salud y el bienestar

Mas frecuentes en los subsectores de servicios de
distribucion y personales, en los que las personas suelen
tener menores niveles de instruccion y cualificacion

Baja proporcion de trabajadores con derecho a
indemnizaciones laborales y baja tasa de reclamaciones
por parte de los que estan cubiertos

Aumento de los riesgos para la salud ocupacional debido
a la intensificacion del trabajo motivada por presiones
economicas

Deficiencias en la formacion y la comunicacion debido a
la desorganizacion institucional y a la falta de regulacion

Incapacidad de los trabajadores para organizar su propia

dificultades economicas

proteccion

Estrés prolongado con signos

fisioldgicos y psicoldgicos

Las reclamaciones por dolencias traumaticas
acumulativas son dificiles de demostrar, debido a la
movilidad de los trabajadores

Disminucion de la capacidad para mejorar las
condiciones de vida debido a la imposibilidad de obtener
créditos, encontrar alojamiento, negociar prestaciones
por jubilacion o recibir formacion

Menor interés por las cuestiones ambientales y por la
salud y seguridad en el trabajo

otros sectores pueden desconocer las conse-
cuencias de dichas decisiones, en cuyo caso la
colaboracién con ellos, teniendo debidamente
en cuenta las metas y los objetivos de los demés
sectores, puede ser el primer paso para reducir
al minimo los efectos perjudiciales sobre la
salud.

Las politicas publicas formuladas por otros
sectores (sobre educacién, igualdad de gé-
nero e inclusiéon social) pueden contribuir
positivamente a la salud por cauces también
insospechados para dichos sectores. Es posible
potenciar sus efectos persiguiendo con mayor
determinacion esos resultados sanitarios posi-
tivos como parte integrante de la politica. Por
ejemplo, una politica de igualdad de género

sin més objetivo que ése puede redundar sin
embargo en beneficios sanitarios, a menudo
m4és importantes de lo previsto por sus pro-
ponentes. Al colaborar para aportar un mayor
reconocimiento formal a estos resultados, la
propia politica de igualdad de género se ve
reforzada, y las sinergias mejoran los resulta-
dos sanitarios. En ese caso el objetivo de la
colaboracién intersectorial es fortalecer las
sinergias.

El hecho de no colaborar con otros sectores no
estd exento de consecuencias. Afecta al desem-
pefio de los sistemas de salud y, en particular, a
la atencién primaria. Por ejemplo, el programa
marroqui de lucha contra el tracoma se basé
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tanto en unos altos niveles de movilizaciéon comu-
nitaria como en una colaboracién eficaz con los
ministerios de educacion, de interior y de asun-
tos locales que resulto ser la clave para lograr
la eliminacién del tracoma®. Por el contrario,
también en Marruecos, el programa de lucha
antituberculosa no logré establecer lazos con las
actividades de desarrollo urbano y reduccion de
la pobreza y, en consecuencia, su desempefio ha
sido decepcionante?’. Ambos fueron administra-
dos por el mismo Ministerio de Salud y aplicados
por personal con medios similares que trabajo
sujeto a limitaciones de recursos andlogas, pero
con estrategias diferentes.

No lograr la colaboracién con otros sectores
tiene otra consecuencia, a saber, que las enfer-
medades evitables no se evitan. En el barrio de
NGagne Diaw de Thiaroye-sur-Mer (Dakar, Sene-
gal), la poblacion se gana la vida reciclando infor-
malmente baterias de plomo. Las autoridades no
parecian muy preocupadas por la situacién hasta
que un grupo de muertes infantiles inexplicadas
impulsaron una investigacion. Se descubrié que
la zona estaba contaminada con plomo, y que
los hermanos y las madres de los nifos muer-
tos tenfan concentraciones sumamente altas de
plomo en la sangre. Ahora se necesitan impor-
tantes inversiones para hacer frente a las con-
secuencias sanitarias y sociales y para descon-
taminar la zona afectada, incluidos los hogares.
Lamentablemente, antes de que se produjera este
grupo de fallecimientos el sector de la salud no
habia considerado prioritario trabajar con otros
sectores para intentar evitar esta situacion®.

Cuando la colaboracién intersectorial tiene
éxito, los beneficios para la salud pueden ser
considerables, aunque las muertes evitadas des-
tacan menos que las vidas perdidas. Por ejemplo,
en Francia, la presién de la sociedad civil y los
profesionales condujo a formular una estrategia
multifacética de gran resonancia para mejorar
la seguridad vial, que paso a ser considerada un
problema social y politico que era preciso afron-
tar (y no un tema que incumbiera principalmente
al sector sanitario). Varios sectores colaboraron
en un esfuerzo sostenido cuyo objetivo fue reducir
los accidentes de transito y que conté con un res-
paldo politico de alto nivel; se hizo un seguimiento
de los progresos al que se dio mucha publicidad
y se logré reducir las victimas mortales hasta en
un 21% anual?. Los beneficios que para la salud

y la equidad sanitaria tiene el hecho de trabajar
para incluir la salud en todas las politicas se han
puesto de manifiesto en programas como «Ciuda-
des y Municipios Saludables», «Ciudades Soste-
nibles» y «Ciudades sin Tugurios», con enfoques
integrados que van desde la participacion en las
sesiones presupuestarias y los mecanismos de
responsabilizacion social a la recogida de datos
y la intervencién ambiental®”.

En las sociedades contemporaneas se tiende
a fragmentar los problemas sanitarios entre
diversas subinstancias que se ocupan de aspectos
concretos de la salud o los sistemas sanitarios,
y la capacidad de reunir los diversos elementos
de las politicas ptblicas que inciden en la salud
estd subdesarrollada. Incluso en un contexto con
abundantes recursos, como es la Unién Europea,
el desarrollo de la base institucional necesaria
para ello sigue siendo insuficiente*®. A los minis-
terios de salud les corresponde un papel primor-
dial en la creacion de esa base, que es una de las
estrategias fundamentales para progresar en la
tarea de abordar los determinantes socioecond-
micos de las enfermedades®.

¢Por qué se invierte poco?

Pese a los beneficios y al relativo bajo costo de
unas politicas publicas mejores, su potencial
sigue estando en gran medida infrautilizado en
todo el mundo. Un ejemplo muy llamativo es que
s6lo el 5% de la poblacién mundial vive en paises
con una prohibicién general de la publicidad, la
promocién y el patrocinio del tabaco, pese a la
probada eficacia de la medida en la reduccion de
los riesgos para la salud, riesgos que se cobraran
mil millones de vidas en este siglo®.

El sector sanitario ha procedido de manera
muy poco sistemaética para mejorar las politicas
publicas, basdndose en datos fragmentarios y
tomando decisiones errdticas, y ello se debe en
gran medida a que la comunidad sanitaria apenas
se ha esforzado en reunir y difundir esos datos.
Pese alos progresos logrados en los Gltimos afios,
sigue siendo dificil encontrar informacién sobre
la eficacia de intervenciones dirigidas, por ejem-
plo, a corregir inequidades sanitarias; y, cuando
existe, s6lo un circulo privilegiado de expertos
tiene acceso a ella. Por consiguiente, la falta de
informacién y pruebas cientificas es una de las
explicaciones de la escasa inversion.
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Sin embargo, lo cierto es que, incluso para
decisores politicos bien informados, muchas
medidas de politica ptblica estan practicamente
destinadas a resultar impopulares: ya se trate
de reducir el nimero de camas hospitalarias,
de imponer el uso del cinturén de seguridad, de
sacrificar aves de corral o de gravar el alcohol,
es previsible que haya opositores y que a diario
surjan controversias. Otras decisiones tienen tan
poca visibilidad (por ejemplo, las medidas que
garantizan la seguridad de la cadena de pro-
duccién de alimentos) que su rédito politico es
escaso. Puede ser facil llegar a un consenso sobre
medidas severas en un momento de crisis, pero es
bien sabido que la atencién de la opinion ptblica
se disipa rapidamente. Los politicos suelen dar
preferencia a politicas que cosechan resultados
en el plazo de ciclos electorales de entre dos y
cuatro afios y, por consiguiente, infravaloran las
actividades cuyos beneficios, como los relacio-
nados con la protecciéon del medio ambiente o
el desarrollo infantil temprano, se acumulan a
lo largo de periodos de entre 20 y 40 afos. Si
la impopularidad desincentiva obstinadamente
el compromiso politico, similar efecto tiene la
oposicion activa de grupos de defensa de inte-
reses que cuentan con abundantes recursos. Un
claro ejemplo son los esfuerzos de la industria
tabacalera por limitar el control del tabaco. Un
rechazo parecido se observa ante la regulacién de
los residuos industriales y de la comercializacién
de alimentos para nifios. Esos obstdculos a la
orientacion de las politicas publicas son reales
y deben encararse de manera sistematica (véase
el recuadro 4.3).

Estos desincentivos del compromiso politico se
ven agravados por la dificultad de coordinar las
actividades en multiples instituciones y sectores.
Muchos paises tienen una capacidad institucio-
nal limitada para hacerlo y, muy a menudo, no
disponen de suficientes profesionales capaces de
afrontar el trabajo que supone. La gestion de cri-
sis, los horizontes de planificacion a corto plazo,
la falta de pruebas cientificas comprensibles, los
acuerdos intersectoriales confusos, los intereses
creados y los errores de direccion del sector de
la salud subrayan la necesidad de unas reformas
integrales de las politicas para hacer realidad el
potencial de la accién de salud publica. Afortu-
nadamente, existen oportunidades prometedoras
que es posible aprovechar.

Oportunidades de mejora de las
politicas publicas

Informacion y evidencia de mejor
calidad
Aunque hay s6lidos indicios de que unas politi-
cas publicas mejores pueden reportar enormes
beneficios, la evidencia disponible sobre sus
resultados y su costoeficacia es llamativamente
escasa’. Conocemos bien la relacion entre ciertos
comportamientos — el tabaquismo, la alimenta-
cién, el ejercicio fisico, etc. —y los resultados sani-
tarios, pero conocemos mucho menos la manera
de lograr cambios de comportamiento de forma
sistemdatica y sostenible a nivel poblacional.
Incluso en contextos con abundancia de recursos
los obstdculos son muchos: la escala temporal
para el logro de resultados, la complejidad de la
causalidad multifactorial de las enfermedades
y de los efectos de las intervenciones, la falta de
datos, los problemas metodolégicos (entre ellos
las dificultades para aplicar los criterios amplia-
mente aceptados que se emplean en la evaluacion
de métodos clinicos) y las diferentes perspectivas
de los multiples interesados participantes. La
vigilancia de las enfermedades infecciosas esta
mejorando, pero la informacién sobre las enfer-
medades crénicas y sus determinantes o sobre
las inequidades sanitarias es fragmentaria y, a
menudo, poco sisteméatica. En muchos paises,
incluso los elementos bédsicos para estudiar la
salud de la poblacién y la recopilacién de esta-
disticas sobre nacimientos y defunciones o sobre
enfermedades son deficientes (recuadro 4.4)%.
Sin embargo, en los Gltimos 30 afios se ha pro-
ducido un salto cualitativo en la produccién de
pruebas para la medicina clinica gracias a inicia-
tivas colectivas como la Colaboraciéon Cochrane y
la Red Internacional de Epidemiologia Clinica®*%.
Es posible lograr avances similares en la genera-
cién de evidencia sobre las politicas publicas, si
bien esas actividades son todavia muy prelimi-
nares en comparacion con los enormes recursos
de que disponen las investigaciones en otras
areas de la salud, por ejemplo en tecnologias
médicas de diagnéstico y tratamiento. Con todo,
un indicio de progreso es que los responsables
de politicas utilizan cada vez més las revisiones

sistemadticas®®’.
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Hay dos opciones para fortalecer considera-

blemente el acervo de conocimientos.
B Acelerar la organizaciéon de revisiones sis-

tematicas de las intervenciones fundamen-
tales y su evaluacion econdémica. Una forma
de hacerlo es ampliar las competencias de los
organismos de evaluacién de la tecnologia

las intervenciones de salud ptblica y la manera
de aplicarlas, ya que con ello se haria uso de
las capacidades institucionales existentes con
recursos segregados del resto (ring-fenced).
Las nuevas redes de colaboracién, como la
Campbell Collaboration®, pueden actuar como
catalizadores y sacar provecho de la ventaja

sanitaria para que incluyan la evaluacién de

Recuadro 4.3 Como tomar decisiones de politica publica impopulares®

En el Séptimo Foro del Futuro de altos directivos sanitarios, organizado en 2004 por la Oficina Regional para Europa de la OMS, se
debatieron las dificultades con que pueden tropezar los decisores a la hora de tomar decisiones de politicas impopulares. Una decision
popular suele ser consecuencia de una amplia demanda de la poblacion; una decision impopular a menudo no responde a expectativas
de la poblacion claramente expresadas, pero se toma porque el ministro sabe que es la medida correcta para lograr beneficios sani-
tarios y mejorar la calidad. Por lo tanto, en el caso de una decision potencialmente impopular no se debe intentar hacerla popular, sino
comprensible y, por ende, aceptable. Aumentar la popularidad de las decisiones no es un ejercicio tedrico: requiere un respaldo real.
En el caso de medidas que probablemente vayan a resultar impopulares, los participantes en el foro convinieron en que es aconsejable
que los directivos sanitarios apliquen algunas de las recomendaciones siguientes.

Hablar de salud y mejora de la calidad: |a salud es el area basica de conocimientos y competencias, por lo que se debe empezar por
explicar de qué forma la decision mejorara la calidad de la salud y la atencion sanitaria. Puede resultar Util evitar los argumentos no
sanitarios de dificil promocion; por ejemplo, si hay que cerrar hospitales, es mucho mejor hablar de mejora de la calidad de la atencion
que de contencion de costos.

Ofrecer compensaciones: explicar qué recibiran las personas para compensar lo que tendran que ceder. Ofrecer algunos beneficios
en otros sectores o0 en otros servicios; equilibrar las noticias buenas y las malas para elaborar una interpretacion de la decision en la
que todos ganen.

Ser firmes en la aplicacion: |as autoridades sanitarias deben abstenerse de presentar una medida mientras no estén resueltas a
aplicarla.

Ser transparentes: explicar quién toma la decision y lo que esta en juego tanto para los implicados como para los afectados. Enumerar
a todos los interesados e indicar si su implicacion tiene caracter negativo.

Evitar las decisiones aisladas: disefiar y proponer las decisiones como parte de un plan o estrategia general.

Elegir el momento oportuno: antes de adoptar una decision es esencial dedicar tiempo suficiente a preparar y elaborar un buen plan;
una vez listo, probablemente la mejor opcidn sea actuar con rapidez para aplicarlo.

Implicar a todos los grupos: incorporar al debate tanto a los grupos desfavorecidos como a los que se beneficiaran de la decision.
Diversificar el enfoque.

No esperar el apoyo de los medios de comunicacion por el mero hecho de que la decision sea la correcta desde el punto de vista de los
beneficios sanitarios. No se puede esperar que los medios sean siempre neutrales o favorables; con frecuencia se suman al debate
arrastrados por los opositores a la medida. Hay que prever que se tendran roces con la prensa.

Ser modestos: hay mas probabilidades de que la decision resulte aceptable si los decisores reconocen publicamente que existe
incertidumbre respecto al resultado y se comprometen con franqueza a supervisar y evaluar los resultados. Esto deja la puerta abierta
a ajustes durante el proceso de aplicacion.

Prepararse para los cambios rapidos: a veces los sentimientos del publico cambian rapidamente y lo que se percibia como oposicion
puede convertirse en aceptacion.

Prepararse para las crisis y los efectos secundarios imprevistos: algunos grupos de poblacién pueden verse especialmente afectados
por la decision (como es el caso de los médicos generales cuando se cierran hospitales). Los decisores en materia de salud publica
han de afrontar reacciones que no estaban previstas.

Atenerse a pruebas fiables: la aceptacion publica puede ser baja aunque no haya razones objetivas para ello. Disponer de datos de
calidad es una buena manera de orientar el debate y evitar la oposicion.

Utilizar ejemplos de otros paises: los decisores pueden estudiar lo que se esta haciendo en otros lugares y explicar por qué otros
paises abordan un determinado problema de distinta manera; pueden utilizar estos argumentos para mejorar la aceptabilidad de las
decisiones en su propio pais.

Implicar a los profesionales de la salud y, sobre todo, ser valientes.




Capttulo 4. Politicas publicas para la salud publica “

comparativa de la eficiencia de escala y las
comparaciones internacionales.

Acelerar la documentacion y evaluaciéon de
las medidas pangubernamentales mediante
técnicas basadas en la experiencia inicial con
instrumentos de «evaluaciéon del impacto sani-
tario» o «evaluacién del impacto en la equidad
sanitaria»®+%#%’. Aunque estos instrumentos se
encuentran todavia en fase de desarrollo, los
responsables de politicas los demandan cada
vez mas para este tipo de andlisis, desde el nivel
local hasta el supranacional (véase el recuadro
4.5). Las pruebas cientificas de su utilidad
siguen aumentando®#%>%, y constituyen una
forma estratégica de organizar debates inter-
sectoriales mas reflexivos. Esto, en si mismo,
supone una incursion en uno de los aspectos
més dificiles de resolver de la utilizacién de
la base de pruebas cientificas disponibles: la

patente necesidad de una comunicacién mas
sistematica acerca de los posibles beneficios
sanitarios que se derivarian de unas politicas
publicas mejores. Los decisores, en particular
los de otros sectores, no conocen suficiente-
mente las consecuencias sanitarias de sus
politicas ni los beneficios que podrian deri-
varse de ellas. Establecer una comunicacion
que trascienda el ambito del especialista es tan
importante como obtener evidencia y exige for-
mulas mucho maés eficaces para difundir esa
evidencia entre los responsables de politicas®’.
Formular las pruebas cientificas sobre la salud
de la poblacién en funcién del impacto sani-
tario de las politicas, no siguiendo los modos
tradicionales de comunicacién entre especia-
listas en salud, puede modificar radicalmente
la naturaleza y la calidad del didlogo sobre
las politicas.

Recuadro 4.4 El escandalo de la invisibilidad:
no se contabilizan

cuando los nacimientos y las defunciones

El registro civil (registro oficial de nacimientos y defunciones) es
tanto un producto del desarrollo econémico y social como una
condicion para la modernizacion. Su cobertura no ha mejorado
mucho en las ultimas décadas (véase la figura 4.3). Casi el 40%
(48 millones) de los 128 millones de nacimientos que se produ-
cen anualmente en el mundo quedan sin contabilizar debido a la
ausencia de sistemas de registro civil®®, La situacion es atin peor
en el caso del registro de defunciones. A nivel mundial, las dos
terceras partes (38 millo-
nes) de los 57 millones de
fallecimientos anuales no
se registran. La OMS s6lo
recibe estadisticas fiables
sobre causas de muerte
de 31 de sus 193 Estados 100
Miembros.
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Figura 4.3 Porcentaje de nacimientos y defunciones registrados en los paises
con sistemas completos de registro civil, por regiones de la OMS,

de salud. Dentro del sistema de las Naciones Unidas, el desarrollo
de los sistemas de registro civil no esté asignado a una instancia
identificable. No existen mecanismos de coordinacion para hacer
frente al problema y atender las solicitudes de asistencia técnica
para movilizar los recursos técnicos y financieros necesarios.
Crear la infraestructura de los sistemas de registro civil para con-
seguir que se contabilicen todos los nacimientos y las defunciones
requiere la colaboracion entre multiples asociados de diversos
sectores. Hacen falta una
promocion sostenida, el
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publica, marcos juridicos
propicios, incentivos,
apoyo financiero, recur-
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Cambios en el panorama
institucional

Junto con la falta de evidencia, el &mbito en el que
estdn apareciendo nuevas oportunidades es el de
la capacidad institucional para elaborar politi-
cas publicas ajustadas a los objetivos de la APS.
Pese a la resistencia, por parte entre otros de los
donantes, a asignar una cantidad considerable
de fondos a los institutos nacionales de salud
publica (INSP)%’, los responsables de politicas
dependen mucho de ellos o de sus equivalentes
funcionales. En muchos paises, los INSP han sido
los principales proveedores de competencias
técnicas independientes para la salud publica,
pero también, de manera mds general, para las
politicas publicas. Algunos tienen un historial
prestigioso: la Fiocruz en el Brasil, el Instituto
de Medicina Tropical «Pedro Kouri» en Cuba,
Kansanterveyslaitos en Finlandia, los Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermeda-
des en los Estados Unidos, o el Instituto Nacional
de Higiene y Epidemiologia en Viet Nam. Ellos
dan testimonio de la importancia que los paises

conceden al hecho de poder contar con estos
medios®”. Sin embargo, esas entidades son cada
vez menos capaces de afrontar las numerosas
demandas nuevas de politicas ptiblicas para pro-
teger o promover la salud. Esta tendencia estd
dejando a los clasicos institutos de salud piblica
nacionales e internacionales con un mandato
sobredimensionado e insuficientemente finan-
ciado, lo que plantea problemas de dispersion
y dificultades para reunir una masa critica de
competencias diversificadas y especializadas
(figura 4.4).

Entretanto, el panorama institucional esta
cambiando a medida que los recursos de apoyo
a las politicas ptiblicas se reparten por una
multitud de instituciones nacionales y supra-
nacionales. El nimero de lugares que albergan
competencia técnica, a menudo especializados en
algtin aspecto de las politicas ptblicas, ha aumen-
tado considerablemente, generando una amplia
gama de formas institucionales que abarca cen-
tros de investigacion especializados, fundacio-
nes, departamentos universitarios, consorcios

Recuadro 4.5 Directrices de la Union Europea para el analisis del impacto®?

Las directrices de la Unién Europea indican que las respuestas a las siguientes preguntas pueden constituir la base de un analisis del

impacto de las intervenciones de salud publica propuestas.
Salud piblica y seguridad
La opcidn propuesta:

M ;Repercutira en la salud y la seguridad de los individuos o las poblaciones, incluidas la esperanza de vida, la mortalidad y la
morbilidad, debido a su impacto en el entorno socioeconémico (por ejemplo, en el entorno de trabajo, los ingresos, la educacion,

el empleo o la alimentacion)?
¢ Aumentara o reducira el riesgo de bioterrorismo?

actividad fisica?

un grupo social, la movilidad, la region, etc.)?

¢Aumentara o reducira los riesgos sanitarios atribuibles a sustancias nocivas para el medio natural?

¢Repercutira en la salud por influir en los niveles de ruido o en la calidad del aire, el agua o el suelo en zonas pobladas?
¢Repercutira en la salud por incidir en el uso de los recursos energéticos o la eliminacion de residuos?

¢Repercutira en los determinantes de la salud relacionados con el modo de vida, como el consumo de tabaco o alcohol, o la

¢Tendra efectos especificos en determinados grupos de riesgo (definidos por la edad, el sexo, una discapacidad, la pertenencia a

Acceso a la proteccion social, la salud y la educacion, y efectos sobre los sistemas correspondientes

La opcidn propuesta:

W ;Repercutira en la calidad de los servicios y en el acceso a ellos?

B ;Tendra efectos sobre la formacion y la movilidad de los trabajadores (salud, formacion, etc.)?

B ;Repercutira en el acceso de las personas a la ensefianza publica o privada o a la formacion profesional y continua?

B ;Repercutira en la prestacion transfronteriza de servicios, la derivacion de pacientes a médicos/centros de otros Estados miembros
y la cooperacion en las regiones fronterizas?

B ;Repercutira en la financiacion, la organizacion y la accesibilidad de los sistemas sociales, sanitarios y educativos (incluida la

formacion profesional)?

B ;Repercutira en la libertad o la autogestion de los centros universitarios o educativos superiores?
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independientes y grupos de estudio, proyectos,
organismos técnicos e iniciativas diversas. El
Consejo de la Fundacion para la Promocién de la
Salud de Malasia, el Consejo Asesor sobre el Alco-
hol de Nueva Zelandia y la Comisién de Promocion
de la Salud de Estonia muestran que los canales
de financiacion se han diversificado y pueden
incluir becas y contratos de investigacién, sub-
sidios gubernamentales, donaciones, o impuestos
especiales sobre las ventas de tabaco y alcohol.
Esto da lugar a una red de competencias técni-
cas mas compleja y difusa, pero también mucho
mas rica.

La colaboracién transfronteriza permite obte-
ner importantes eficiencias de escala en diversas
cuestiones de politica publica. Por ejemplo, la
Asociacion Internacional de Institutos Nacionales
de Salud Publica (IANPHI) ayuda a los paises a
elaborar estrategias orientadas a desarrollar la
capacidad institucional”™. En este contexto, como
parte del desarrollo institucional se deberdn
establecer unas estrategias meditadas para la
especializacién y la complementariedad, pres-
tando atencion al reto que plantean el liderazgo
y la coordinacion.

Al mismo tiempo, esto ofrece perspectivas
para producir una fuerza de trabajo muy diversa
y especializada, esencial para conseguir unas
politicas publicas mejores. Las escuelas de salud
publica, la medicina comunitaria y la enferme-
ria comunitaria han sido tradicionalmente los

Figura 4.4 Funciones esenciales de salud publica que 30 instituciones
nacionales de salud publica consideran parte de su cartera®

Vigilancia, investigacion de problemas
y control de los riesgos y amenazas | ]
para la salud publica

Investigacion en salud pablica | ]

Evaluacion y andlisis de la situacion sanitaria | ]
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Reduccion del impacto I |
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de los ciudadanos
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0 20 40 60 80 100
Proporcién de instituciones encuestadas (%)

principales proveedores institucionales de esa
fuerza de trabajo. Sin embargo, producen un
nimero demasiado escaso de profesionales que
con demasiada frecuencia estan centrados en la
lucha contra enfermedades y en la epidemiologia
clasica, y que generalmente no han recibido la
preparacion adecuada para un ejercicio profe-
sional basado en la flexibilidad, el aprendizaje
continuo y un liderazgo coordinado.

Eldesarrollo institucional multicéntrico brinda
ocasiones para una reconsideraciéon fundamen-
tal de los planes de estudio y de los contextos
institucionales de la formacién previa al empleo,
con un adiestramiento en el puesto de trabajo en
estrecho contacto con las instituciones en las que
se ubica y desarrolla la competencia técnica’.
En este sentido, hay indicios prometedores de
renovacion en la Regién de Asia Sudoriental de
la OMS (SEARO) que deben aprovecharse para
impulsar ideas y medidas similares en otros
lugares?. El creciente intercambio transfronte-
rizo de conocimientos tedricos y practicos, unido
al interés mundial por mejorar la capacidad de
formulacién de politicas publicas, esta creando
nuevas oportunidades orientadas a preparar no
sélo a profesionales en niimero méas acorde con
las necesidades, sino, sobre todo, a profesionales
con una visién méas amplia y mejor preparados
para abordar problemas complejos de salud
publica en el futuro.

Una accion sanitaria mundial equitativa
y eficiente

En muchos paises se estan delegando las respon-
sabilidades de los servicios de salud y sociales
en instancias locales, al tiempo que las politicas
financieras, comerciales, industriales y agrico-
las van trasladdndose al plano internacional: los
resultados sanitarios han de obtenerse a nivel
local, mientras que los determinantes de la salud
estdn bajo influencias internacionales. Los paises
ajustan cada vez mds sus politicas publicas a las
de un mundo globalizado, lo cual presenta tanto
oportunidades como riesgos.

En este proceso de adaptacion a la globaliza-
cion, las fragmentadas competencias normativas
de los sistemas de gobernanza nacionales estdn
convergiendo. Varios ministerios, como los de
salud, agricultura, finanzas, comercio y asuntos
exteriores, estudian ahora juntos la mejor manera
de fundamentar las posiciones comerciales antes
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de las negociaciones, hacer aportaciones durante
éstas, y sopesar los costes y beneficios de otras
opciones de politicas relacionadas con la salud,
la economia y el futuro de los ciudadanos. Esta
creciente «interdependencia» de la salud mundial
se acompaia de una proliferaciéon de activida-
des que se manifiesta a escala internacional. Asi
pues, el reto consiste en garantizar que las nue-
vas redes de gobernanza sean suficientemente
integradoras de todos los actores y sectores, aten-
tas a las necesidades y demandas locales, res-
ponsables y orientadas hacia la justicia social”.
La reciente apariciéon de una crisis alimentaria
mundial confiere atin mayor legitimidad a la con-
tribucion del sector sanitario a una respuesta
mundial en evolucién. Se esta abriendo gradual-
mente un espacio para tener en cuenta la salud
en los acuerdos comerciales negociados a través
de la OMC (Organizacion Mundial del Comercio).
Aunque su aplicacion ha resultado problemaética,
las flexibilidades convenidas en Doha para que
el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de
Propiedad Intelectual relacionados con el Comer-
cio (ADPIC)” contemplara la concesion obligato-
ria de licencias para los productos farmacéuticos
son un ejemplo de las nuevas politicas mundiales
orientadas a proteger la salud.

La demanda de normas y criterios mundiales
crece a medida que las amenazas para la salud
van desplazdndose de zonas en las que las medi-
das de seguridad se estdn reforzando a lugares en
los que apenas existen. Reunir las competencias y
los procedimientos necesarios es complejo y cos-
toso. Los paises recurren cada vez mas a meca-
nismos mundiales y a la colaboracién™, tendencia
que se inicié hace més de 40 afios, en 1963, con la
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