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En septiembre de 2000, representantes de 189 paises
se reunieron en la Cumbre del Milenio, convocada
por las Naciones Unidas en la ciudad de Nueva
York, y adoptaron la declaracién que dio base a la
formulacién de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM). Estos objetivos forman parte de una
larga serie de iniciativas emprendidas por los go-
biernos, el sistema de las Naciones Unidas y las
instituciones internacionales de financiamiento diri-
gidas a reducir la pobreza en el mundo. Por ello,
para evaluar adecuadamente su importancia debe
hacerse una lectura transversal con los resultados
de otras conferencias de las Naciones Unidas, como
la Cumbre Mundial sobre Medio Ambiente y Desa-
rrollo, celebrada en Brasil en septiembre de 1992; la
Conferencia Internacional sobre la Mujer, celebrada
en Beijing, China, en septiembre de 1995; la Confe-
rencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo,
realizada en El Cairo, Egipto, en septiembre de 1994;
la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social, llevada
a cabo en Copenhague, Dinamarca, en marzo de
1995; y la Conferencia Mundial contra el Racismo,
la Discriminacién Racial, la Xenofobia y las Formas
Conexas de Intolerancia, celebrada en Durban, Re-
publica Sudafricana, en agosto de 2001, entre otras.
Estas conferencias también han servido para que en
las agendas de los gobiernos se profundice en temas
relacionados con los derechos sociales, el desarrollo
sostenible y la proteccién del medio ambiente.

El resultado mas visible de estas iniciativas
que caracterizaron la década de 1990 fue, en primer
lugar, el establecimiento de la voluntad politica ne-
cesaria para buscar soluciones coordinadas entre
los paises desarrollados y los paises en desarrollo,
condicién imprescindible para lograr el financia-
miento que requiere su puesta en marcha. Otro im-
portante resultado de estas iniciativas fue incorpo-
rar al proceso de negociacion a las agencias técnicas
de cooperacién bilateral y multilateral como contra-
partes de los organismos de financiamiento inter-
nacional. El tercer aporte de esta serie de reuniones
cumbre de alcance mundial fue incorporar a la
agenda internacional el tema de la pobreza, enten-
dida esta como un obstaculo para el desarrollo que
solo podria superarse en el marco de la llamada co-
operaciéon Norte-Sur. En otras rondas de negocia-
ciones que tuvieron lugar durante la década de
1990 surgieron otras iniciativas con iguales prop6si-
tos, entre ellas la Iniciativa de Reduccion de la Po-
breza, de la cual forman parte en nuestra Region
Bolivia, Guyana, Honduras y Nicaragua.

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 15(6), 2004



Los ODM estan vinculados con estas iniciati-
vas previas y representan un avance por haberse lo-
grado establecer ocho objetivos concretos: erradicar
la pobreza y el hambre, lograr la universalizacion
de la ensefianza primaria, promover la igualdad
entre los sexos y la autonomia de la mujer, reducir
la mortalidad infantil, mejorar la salud materna,
combatir la infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), el sida, el paludismo y
otras enfermedades, garantizar la sostenibilidad del
medio ambiente y fomentar una asociacién mun-
dial para el desarrollo. Ademads, se establecieron
metas de desarrollo del milenio (MDM) e indicado-
res precisos para facilitar el seguimiento. Esto su-
pera el perfil demasiado general y amplio de las
propuestas emitidas en otras reuniones cumbre an-
teriores. Por ultimo, se defini6é un horizonte tempo-
ral de 15 afios, que es el tiempo necesario para lo-
grar estos cambios, segtin los expertos.

La reaccién internacional, particularmente la
de las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas y la de las entidades financieras internacio-
nales, ha sido positiva. Como parte del sistema de
las Naciones Unidas, la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS) participa en el seguimiento
de las ODM, tanto a escala nacional como regional,
y le ha otorgado a esta iniciativa la mds alta priori-
dad en su agenda de cooperacién técnica para el
quinquenio 2003-2007.

LA DIMENSION DE LA SALUD EN LOS ODM

Varios temas relacionados con la salud se in-
corporaron a la Declaracién de la Cumbre del Mile-
nio. En el informe presentado por el Secretariado de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en abril
de 2003 se establece que “tres de los ocho objetivos,
8 de las 18 metas y 18 de los 48 indicadores estan re-
lacionados con la salud” (1). En el contenido de la
Declaracién se observa que, si bien las metas estan
vinculadas con la mejoria de la salud de las pobla-
ciones en general, también hacen referencia a as-
pectos sanitarios puntuales —enfermedades de no-
tificacion obligatoria, acceso a los medicamentos,
salud reproductiva, agua potable— con distintos
niveles de responsabilidad sectorial.

Los tres objetivos identificados estan encami-
nados explicitamente a reducir los riesgos relacio-
nados con tres de los problemas de salud mas
acuciantes en las poblaciones vulnerables: la morta-
lidad materna, la mortalidad infantil y la infeccion
por el VIH. El sector de la salud tendré la responsa-
bilidad de poner en marcha, monitorear y evaluar
las medidas propuestas para alcanzar las metas for-
muladas. Las metas correspondientes a estos objeti-
vos establecen la voluntad de “reducir en dos ter-
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cios la mortalidad en menores de 5 afios entre 1990
y 2015” (meta 4); “reducir en tres cuartos la morta-
lidad materna entre 1990 y 2015” (meta 5); y “dete-
ner y revertir la epidemia del VIH para el 2015”, asi
como “revertir la incidencia de malaria, tuberculo-
sis y otras enfermedades prioritarias” (meta 6).

También compete al &mbito de la salud tratar
de cumplir los objetivos asociados con otras dos
metas: mejorar el acceso a los medicamentos esen-
ciales (meta 8) y reducir la proporcién de la pobla-
cién que no tiene acceso al agua potable (meta 7).
En estos casos, el sector de la salud debe formar
parte de equipos de trabajo mds amplios, formados
y coordinados por los ministerios y entidades en-
cargados de la industria, el abastecimiento de agua,
el saneamiento, etc.

Una vez identificados los ODM relacionados
con el sector de la salud, cabe reflexionar acerca de
la factibilidad de poder cumplirlos. En la Declara-
cién del Milenio se establecen para cada indicador
los valores que se deben alcanzar en un periodo de
15 afios y la linea de base dada por los valores de
esos indicadores en 1990. El disefio de las propues-
tas que formen parte del plan de accién y su puesta
en marcha en los paises insumird, en el mejor de los
casos, mas de 20% del tiempo establecido (3 afios).

Se debe destacar que los valores establecidos
para cada uno de los indicadores estdn estrecha-
mente ligados al conocimiento cientifico-técnico ac-
tual y los expertos coinciden en que no sera posible
alcanzar en todos los casos valores inferiores a los
obtenidos ya en los paises desarrollados.

Por otra parte, aunque las MDM establecen
solo tasas nacionales, sin hacer referencia a la equi-
dad, de su espiritu se desprende que la prioridad es
mejorar las condiciones de vida de las personas en
los segmentos mds pobres de la poblacién.

Los responsables de disefiar las politicas y
programas de desarrollo se enfrentan al desafio de
alcanzar los objetivos propuestos en los plazos esta-
blecidos, lo cual exigird un respaldo politico, la par-
ticipacion de la sociedad civil y la aplicacion de un
enfoque técnico dindmico. Algunas de las pregun-
tas que surgen en este sentido son:

* ;Serd necesario realizar esfuerzos complemen-
tarios en América Latina y el Caribe o se alcan-
zaran los objetivos si se mantiene la tendencia
actual?

e ;Como se deben evaluar las MDM en el area de
la salud: en términos de equidad, de vidas hu-
manas o mediante el valor de los indicadores en
cada pais?

* ;En qué paises, subregiones o grupos poblacio-
nales se debe concentrar el esfuerzo por alcanzar
las MDM en materia de salud en América Latina
y el Caribe?
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¢ ;Cuales son los instrumentos —tanto de las poli-
ticas como de los programas— mads eficaces para
avanzar en la consecucién de las MDM desde el
sector de la salud?

A fin de contribuir a este proceso, a continuacién
se analizan algunos elementos que pueden ayudar
a responder estas interrogantes y que permitirdn
tomar decisiones mejor fundadas a escala nacional.

;Sera posible alcanzar las metas de salud
en la Region?

La primera pregunta a la que dan lugar las
discusiones previas a la toma de cualquier decisién
bien fundada es si las politicas actuales en América
Latina y el Caribe son suficientes para alcanzar
estas metas o si se requieren cambios. Para respon-
der a esta pregunta es necesario hacer un cuidadoso
andlisis de la informacién epidemioldgica y socio-
econdmica existente.

Diversos problemas relacionados con la infor-
macidn estadistica pueden hacer més dificil estimar
la factibilidad de cumplir las metas propuestas y de
realizar el seguimiento de todo el proceso. Primero,
las fuentes de informacién estadistica son varia-
das;? segundo, no estdn compatibilizadas; y por tl-
timo, no tienen el nivel de desagregacién necesario
para poder disefiar y hacer el seguimiento de las
politicas orientadas a reducir la pobreza. El Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), por ejemplo, concluye a partir del andlisis
de sus fuentes estadisticas que la subregion de
América Latina y el Caribe no tendria que poner en
marcha medidas correctoras para lograr las metas
propuestas en los plazos acordados. En su Informe
de Desarrollo Humano 2003 (2) se expone que la tasa
de mortalidad en menores de 5 afios en América La-
tina y el Caribe bajé de 56 por mil nacidos vivos en
1990 a 35 por mil nacidos vivos en 2001 y que, de
mantenerse la tendencia actual, se puede superar la
meta propuesta para el afio 2015.

Sin embargo, otras agencias, a partir del anali-
sis de los datos de otras fuentes, no comparten ese
optimismo. Estudios recientes de la Comisién Eco-
némica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
(3), realizados mediante modelos de simulacién en
18 paises de América Latina y el Caribe, concluye-
ron que si no se modifican las politicas actuales, solo
7 de los 18 paises estudiados podrian alcanzar los

Existe una multiplicidad de fuentes: de diversas agencias de las Na-
ciones Unidas (como UNICEF, PNUD, OPS, OMS, Division de Po-
blacién, Divisién de Estadisticas), de organismos financieros (Banco
Mundial, Banco Interamericano de Desarrollo) y de instituciones na-
cionales (ministerios de salud, oficinas nacionales de estadisticas y
otras).
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FIGURA 1. Trayectorias posibles de la mortalidad en me-
nores de 5 anos segun dos escenarios. América Latina y
el Caribe, 1990-2015
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objetivos asociados con la reduccién de la pobreza3
para 2015 (Argentina,* Chile, Colombia, Honduras,
Panamd, Reptblica Dominicana y Uruguay). En un
segundo grupo de seis paises se reduciria la inci-
dencia de la extrema pobreza, pero a un ritmo muy
lento (Brasil, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
México y Nicaragua). Los otros cinco paises (Bolivia,
Ecuador, Paraguay, Pert y Venezuela) experimenta-
rian un aumento en los niveles de extrema pobreza
debido al aumento de la inequidad, al descenso del
ingreso per capita o a ambos.

Por su parte, la OPS,% con datos de la Divisién
de Poblacion de las Naciones Unidas, ha calculado
que de mantenerse la tendencia observada en la
mortalidad de menores de 5 afios entre 1990 y 2001
(54,5 y 41,4 por mil nacidos vivos, respectivamente),
el valor de este indicador podria llegar a 30,0 por
mil nacidos vivos en el afio 2015, practicamente el
doble de lo propuesto por las MDM, que consiste en
reducirlo a 18 por mil nacidos vivos (figura 1). En
resumen, si no se aplican medidas correctoras en
las politicas actuales es posible que no se cumplan
las predicciones optimistas del PNUD y que no se
alcancen las metas propuestas para el afio 2015.

De lo expuesto se desprende claramente la
importancia de armonizar las diferentes bases de

Existen diferentes metodologias para calcular los indices de pobreza.
Las mas conocidas son la de la CEPAL y la del Banco Mundial. Para
mas informacion acerca de este tema, puede verse el debate sobre la
definicién de pobreza y una perspectiva comparativa ofrecida por
Ruggeri, Saith y Stewart (4), y Feres y Mancero (5). Para una revisién
de los indicadores sociales y las bases estadisticas empleadas para
calcular las metas, véase el trabajo de Gutiérrez Ezpeleta (6).

4 Este estudio se basé en los datos anteriores a la crisis econémica y
politica que vivié Argentina en 2002.

Estas estimaciones se obtuvieron para este trabajo mediante la uni-
dad de Politicas y Gobernanza de la Organizacién Panamericana de
la Salud.
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datos estadisticos de salud pertenecientes al PNUD,
a la Division de Poblacion de las Naciones Unidas,
al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), a la OPS y a los distintos paises. De esta
forma se logrard contar con un instrumento eficaz
para la toma de decisiones y el seguimiento de este
proceso.

(Pueden las MDM contribuir a reducir
las inequidades de salud en la Regién?

América Latina y el Caribe es la regién que
presenta mayores inequidades, por lo que se im-
pone hacer un andlisis complementario que, ade-
mas de ayudar a elevar los valores medios naciona-
les de los indicadores, profundice en los elementos
asociados con la distribucion de los factores que de-
terminan el estado de salud de la poblacién.

Como las MDM son parte de una estrategia
dirigida a mejorar la situacién de los grupos mas
vulnerables, es necesario reflexionar acerca de qué
segmentos de la poblacién estdn mas expuestos a la
pobreza y la exclusion, a fin de redirigir los esfuer-
zos adecuadamente. A pesar de que en el texto de
las MDM no se menciona explicitamente, la puesta
en marcha de las estrategias en América Latina y el
Caribe se veria enriquecida si se afiadiesen algunas
acciones dirigidas a mejorar el acceso a los servicios
de los grupos mas vulnerables, dada la gran ine-
quidad observada en la Region.

Para lograr este propdsito es necesario iden-
tificar adecuadamente las poblaciones objetivo.
Seguin distintas fuentes, una de las nuevas caracte-
risticas de las poblaciones afectadas por la pobreza
es que se han trasladado de las zonas rurales a las
ciudades.® A pesar de que la pobreza es mds critica
en zonas rurales, en estas hay menos hogares y una
menor poblacién. En América Latina, 60% de los
pobres viven en zonas urbanas y esto ha contri-
buido al elevado nivel de indigencia que reina en
sus ciudades.

Otra caracteristica actual de la pobreza es el
cambio que ha sufrido el perfil poblacional de los
grupos excluidos: por un lado, la pobreza se ha fe-

6 Publicaciones recientes sefialan entre las causas de la pobreza la de-
pauperacién derivada del desempleo, las dificultades en la transfe-
rencia de tecnologias, los cambios en el mercado de trabajo (particu-
larmente, la flexibilizacién laboral), la inflacién y las privatizaciones.
Todo esto conduce al deterioro de los ingresos, a la reduccion del ni-
mero de empleos publicos derivados de la reforma del Estado —que
afecta a las clases medias urbanas—, a la inaccesibilidad a la compra
de servicios y a la pérdida de beneficios sociales debido al aumento
de puestos de trabajo no formalizados. Estas causas confluyen en la
conformacién de la “nueva pobreza”. Kessler G, Di Virgilio M. Per-
spectives on urban poverty in Latin America. La nueva pobreza ur-
bana en Argentina y América Latina. Washington, D.C.: Woodrow
Wilson Center of Public Policy; 2003 (documento de trabajo).
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minizado y los hogares encabezados por mujeres
son los mas afectados. También ha aumentado el
porcentaje de nifios y jovenes pobres, y el desem-
pleo afecta en mayor medida a los que buscan tra-
bajo por primera vez sin tener experiencia laboral.
Por ultimo, los hogares integrados por una sola per-
sona, por lo general un adulto mayor, también son
mas vulnerables que los formados por ntcleos fa-
miliares mas numerosos, donde las estrategias para
la supervivencia se diversifican y aumenta el capi-
tal social.®

A estas nuevas categorias que conforman la
“nueva pobreza” debe afiadirse un enfoque étnico
que permita identificar a otros grupos que siempre
han estado excluidos de los beneficios sociales. Tal
es el caso de los pueblos indigenas y de las comuni-
dades de descendientes de africanos, que presentan
inequidades insoslayables en sus condiciones sani-
tarias y de vida, asi como en el acceso a los servicios
de salud y de educaciéon. Un estudio realizado en
2001 por el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) revela que en Perti, 80% de la poblacién indi-
gena era pobre mientras que 50% de la poblacién no
indigena se situaba por debajo de la linea de la po-
breza. En el caso de México, la brecha es aun mayor,
pues mas de 80% de la poblaciéon indigena se en-
cuentra por debajo del umbral de la pobreza, mien-
tras que solo 18% de la poblaciéon en general com-
parte esa situacién (7). Segin la CEPAL, situaciones
similares se pueden encontrar en Bolivia, Guate-
mala y Paraguay (8).

Por razones histéricas semejantes, los des-
cendientes de africanos, otro grupo étnico muy nu-
meroso,” presentan también una situacién de alta
vulnerabilidad. Segtin un anélisis de los datos de la
Pesquisa Nacional por Amostreo Domiciliar (PNAD)
realizada en 1996 en Brasil, las minorias étnicas estan
mucho maés representadas en los grupos de ingresos
mas bajos, de manera que 27,88% de las personas
ubicadas en el quinto inferior en términos de ingre-
sos son indigenas, 52,5% son descendientes de africa-
nos y solo 13,37% son descendientes de europeos (9).

Las diferencias en los ingresos segtn el grupo
étnico no son una caracteristica exclusiva de los
paises en desarrollo, pues también se observan en
los paises desarrollados de la Region, entre ellos los
Estados Unidos. Segun los datos de la Oficina del
Censo de ese pais, el ingreso promedio por habi-
tante en 1999 era de US$ 14 397 para los estadouni-
denses descendientes de africanos, de $ 11 621 para
los de origen hispano y de $ 24 109 para los blancos
(10).

7 Segtin célculos, los descendientes de africanos ascienden a unos 150
millones de personas, de los cuales Brasil y Estados Unidos tienen
las comunidades més numerosas.
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Por lo tanto, el desafio consiste en disenar
programas e instrumentos de politicas que permi-
tan alcanzar las metas para el afio 2015 teniendo en
cuenta las caracteristicas de la pobreza en América
Latina y el Caribe. En este sentido, hay tres posibles
estrategias en lo que respecta a las politicas: 1) no
realizar cambio alguno, 2) desarrollar una estrate-
gia por “derrame”8 y 3) aplicar una estrategia en-
focada en los grupos de poblacién mas desfavore-
cidos (minorias étnicas, mujeres jefas de hogar,
poblaciones urbanas periféricas) y con mayores ne-
cesidades sanitarias.

Las estrategias dirigidas a los grupos de mas
bajos recursos podrian llevar a alcanzar las metas
de salud y generarian beneficios complementarios
en términos de equidad distributiva (11).

ESTUDIO DE CASO: LA MORTALIDAD
INFANTIL EN BRASIL

Con el objetivo de explorar el impacto sobre la
mortalidad infantil® atribuible a la aplicacién de in-
tervenciones basadas en las tres estrategias de poli-
tica indicadas, se preparé un estudio de caso con la
informacion oficial disponible de Brasil.

En 1990, la mortalidad en menores de un afio
en Brasil fue de 49,4 por mil nacidos vivos; por lo
tanto, para reducir este indicador en dos tercios, la
mortalidad de este grupo debe reducirse en todo el
pais a 16,5 por mil nacidos vivos en el afio 2015. En
el afio 1999, este indicador disminuy¢ a 36,2 por mil
nacidos vivos; si la tendencia decreciente observada
entre 1990 y 1999 se mantuviera con el mismo ritmo
de reduccién se podria esperar alcanzar una tasa de
mortalidad infantil de 32,9 por mil nacidos vivos,
por lo que no se alcanzaria la meta propuesta (fi-
gura 2). De hecho, en términos de carga de mortali-
dad, entre 1999 y 2015 se evitarian 200 mil muertes
infantiles de las 700 mil (la “poblacién objetivo”) re-
queridas para cumplir plenamente esa meta.!? Esto
significa que si no se aplican cambios en las politi-
cas vigentes se mantendrian las tendencias demo-
gréficas actuales y el pais alcanzaria solamente 27%
de lo propuesto en la meta 4 (figura 3).

Se alude aqui a la estrategia del “trickle-down”, que hace hincapié en
las politicas tendientes a la reactivacion econémica como estrategia
para la incorporacion progresiva de sectores de la poblacién al desa-
rrollo humano.

Debido a su relevancia sanitaria, para este ejercicio analitico se tomd
la mortalidad infantil (menores de 1 afio) y no la de menores de 5
afios, como indica la meta 4 de los MDG. La validez del enfoque, no
obstante, se mantiene intacta; de hecho, en las condiciones epide-
miolégicas actuales, alcanzar la meta 4 implicaria reducir la mortali-
dad infantil aproximadamente entre 58 y 83%.

Si la tasa de mortalidad infantil observada en 1999 se mantuviera
constante entre 2000 y 2015, en Brasil se acumularian 2,14 millones
de muertes en menores de 1 afio de edad; este es el llamado pool de
incidencia (de mortalidad infantil).
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FIGURA 2. Trayectorias posibles de la mortalidad en me-
nores de 5 anos segun dos escenarios. Brasil, 1990-2015

D
o
)

(&)
o
1

IS
o
!

W
o
!

N
o
I

___ Tendencia demografica actual
- - - - Alcance completo de la meta

—_
o
1

1990 1993 1996 1999 2002 2005 2008 2011 2014

Tasa de mortalidad por 1 000 nacidos vivos

Esto indica que se necesita realizar un es-
fuerzo adicional —mediante politicas, estrategias e
intervenciones— para reducir la mortalidad en me-
nores de un afio hasta la cifra establecida en las
MDM. Es posible construir varios escenarios para
calcular el impacto de las distintas estrategias en
términos de lograr la meta propuesta y de reducir
las brechas existentes entre los diferentes estratos
socioecondémicos de la poblacién. Para este analisis
se aprovecho la existencia de dos estratos definidos
“por corte natural” en la poblacién brasilefia y que
se diferencian marcadamente entre si. El primero,
estrato A, estd compuesto por la poblaciéon de cua-
tro estados del sur de Brasil (Paran4, Rio Grande do
Sul, Santa Catarina y Sdo Paulo) y concentra el 80%
de la poblacién blanca, urbana, que sabe leer y es-
cribir y que tiene altos ingresos; el estrato B esta
conformado por la poblacién de los otros 23 esta-
dos, en los cuales se concentra 80% de la poblacién
descendiente de africanos, rural, analfabeta y de ba-
jos ingresos.

Segtin estos escenarios y estratos, se aplicé un
modelo de simulacién para cuantificar el efecto pre-
ventivo —expresado en nimero de muertes infanti-
les evitadas y la proporcién de éxito con respecto
a la meta 4— y el impacto potencial en la salud
publica —expresado tanto mediante la reduccién
del riesgo de muerte infantil (tasas de mortalidad
infantil) como mediante la magnitud de la brecha
media de este riesgo entre ambos estratos (riesgo
relativo).

Para este andlisis se utilizaron diferentes op-
ciones de intervencion dirigidas a reducir la morta-
lidad infantil en la poblacién de ambos estratos
segun distintos grados o coberturas de “focaliza-
cién” de los esfuerzos de prevencién de la mortali-
dad infantil en ambos estratos. Estos esfuerzos
estan referidos tanto a la “poblacién objetivo” (es
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FIGURA 3. Carga de mortalidad infantil evitada seguin dos escenarios. Brasil, 1990-2015
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decir, a la parte de las 700 mil muertes evitables
correspondientes a cada estrato) como al pool de
incidencia (es decir, al total de muertes infantiles
acumuladas en el periodo 2000-2015 que podrian
evitarse). Este ejercicio representa solamente una
aproximacién exploratoria al objetivo principal, que
consiste en definir politicas socialmente eficientes
para elevar al méximo la distribucién poblacional
de las ganancias potenciales que resultaria de cum-
plir las MDM (cuadro 1).

Deben destacarse las diferencias en el impacto
derivado de la aplicacion de dos estrategias con-
trapuestas. Si se adoptara una estrategia “por
derrame” —es decir, aquella que se basa en accio-
nes preventivas dirigidas a los grupos poblaciona-
les que presentan mejores indicadores de salud (o
sea, focalizada en el estrato A)— con intervencio-
nes, por ejemplo, orientadas a evitar el 90% del total
de las muertes infantiles evitables en los cuatro es-
tados mas ricos de Brasil, dejando a la poblacién del
estrato B bajo la tendencia decreciente actual (o
sea, en caida monotdnica), se lograria alcanzar el
80% de la meta 4 en el afio 2015, pero la brecha
media entre ambos estratos se ampliaria de 1,7 a
27,0, es decir, la desigualdad se incrementaria en
mas de 15 veces (cuadro 1).

Por el contrario, si se adopta una estrategia fo-
calizada en la busqueda de la equidad —concen-
trada en la poblacién con mayores necesidades de
salud y mas vulnerable (es decir, en el estrato B)—
con acciones dirigidas, por ejemplo, a reducir el
40% del total de muertes infantiles en ese estrato,
mientras el estrato A queda bajo la tendencia decre-
ciente actual, se podria alcanzar el 97% de la meta 4
y, ademas, se conseguiria revertir la inequidad exis-
tente entre ambos estratos en relaciéon con el riesgo
de muerte infantil, ya que se eliminaria el exceso de
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riesgo de muerte infantil que se observa actual-
mente en el estrato B (cuadro 1).

El modelo de simulacién sugiere la existencia
de una transaccién electiva o trade-off entre la efi-
ciencia con que se puede alcanzar la meta 4 de las
MDM vy la equidad con la que se pretende lograr esa
meta —y ello se aplica también a las otras MDM
asociadas con la salud. Solo se podr4 alcanzar el ob-
jetivo propuesto en la meta 4 si se aplican acciones
para la prevencion de la mortalidad infantil. Sin em-
bargo, la aplicacién de una estrategia trickle-down o
“por derrame” ayudaria a acercarse a la meta sin
modificar significativamente la brecha existente en
cuanto a la mortalidad infantil entre las poblaciones
de diferentes estratos socioeconémicos. Para alcan-
zar la meta 4 con equidad es necesario realizar un
esfuerzo adicional para disminuir el nimero de
muertes infantiles en las poblaciones con mayor
grado de exclusion social. Este estudio de caso de-
muestra que se puede alcanzar la meta 4 de las
MDM vy lograr que las tasas de mortalidad infantil
sean similares en ambos estratos en el afio 2015.

Conclusiones del estudio de caso

Las opciones presentadas en este andlisis, con
sus correspondientes escenarios, solo constituyen
un ejemplo de cémo se pueden adoptar los linea-
mientos de politicas en materia de salud y cudles
son los elementos que se deben tener en considera-
cién para tomar decisiones que tengan un mayor
impacto en términos de equidad y de proteccién de
los grupos mas vulnerables.

A modo de sintesis, de la informacién que
ofrece este estudio de caso pueden destacarse las si-
guientes conclusiones:
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CUADRO 1. Impacto de diversas estrategias de focalizacion en la mortalidad infantil? y la desigualdad de estratos socio-
economicos diferentes. Brasil, 2000-2015

Impacto en salud publica

Estrategia Efecto preventivo .
. - - - Proporcion . . . Brecha
Focalizacién (cobertura) Muertes infantiles evitadas de éxito _Tasa-resumen mortalidad infantil  44ia
Estrato A Estrato B Estrato A Estrato B Brasil (%) Estrato A Estrato B Brasil B/A
Sobre la fraccién preventiva
(poblacién objetivo)
Caida monoténica  Caida monotdnica 39 682 153 697 193 379 27,4 20,8 36,0 29,6 1,73
90% Caida monoténica 102 482 153 697 256 179 42,0 11,2 36,0 26,8 3,21
80% Caida monoténica 91 095 153 697 244 792 40,4 12,4 36,0 27,2 2,91
70% Caida monoténica 79 708 153 697 233 406 38,7 13,6 36,0 27,6 2,64
80% 20% 91 095 79 551 170 646 51,6 12,4 35,9 27,3 2,90
60% 40% 68 321 159 102 227 423 59,7 14,9 30,9 25,3 2,07
50% 50% 56 934 198 877 255 812 63,7 16,2 28,5 24,3 1,76
40% 60% 45 548 238 653 284 200 67,7 17,6 26,2 23,4 1,49
20% 80% 22774 318 203 340 977 75,8 20,5 21,9 21,5 1,06
40% 80% 45 548 318 203 363 751 79,0 17,6 21,9 20,8 1,24
60% 80% 68 321 318 203 386 525 82,3 14,9 21,9 20,1 1,47
80% 80% 91 095 318 203 409 299 85,5 12,4 21,9 19,4 1,77
Caida monotonica 70% 39 682 278 428 318 110 66,9 20,8 24,0 22,8 1,15
Caida monoténica 80% 39 682 318 203 357 885 72,6 20,8 21,9 21,6 1,05
Caida monoténica 90% 39 682 357 979 397 661 78,2 20,8 19,8 20,3 0,95
100% 100% 113 869 397 754 511623 100,0 10,1 17,9 16,5 1,78
Sobre el pool de incidencia
(sobre la meta)
50% Caida monoténica 229 123 153 697 382 820 54,3 6,7 36,0 24,7 5,37
70% Caida monoténica 320 772 153 697 474 469 67,3 4,0 36,0 23,4 8,96
90% Caida monoténica 412 421 153 697 566 119 80,3 1,3 36,0 22,0 26,87
Caida monoténica 40% 39 682 643 906 683 588 97,0 20,8 14,2 16,2 0,68
Caida monotdnica 50% 39 682 804 883 844565 119,8 20,8 11,9 14,3 0,57
Caida monoténica 60% 39 682 965860 1005541 142,6 20,8 9,5 12,4 0,46

Fuente: Unidad de Politicas y Gobernanza, Organizacién Panamericana de la Salud, 2003.
@ De menores de un afio.

¢ Las formas de posicionarse frente a las metas son
variadas y dependerdn de decisiones politicas,
no solamente técnicas.

¢ Los resultados finales de las acciones que se rea-
licen para alcanzar las MDM no se miden tinica-
mente mediante los valores promedio de la tasa
de mortalidad infantil, sino también en términos
del ntimero de vidas salvadas y del grado de
equidad logrado, segtin la magnitud de la brecha
que existe entre los mds ricos y los mas pobres.

¢ La comparacién del impacto de dos de las estrate-
gias de intervencion posibles (opciones 2 y 3)
es contrastante: en el primer escenario (opcién 2),
los esfuerzos estarian orientados a evitar 90% del
total de las muertes infantiles evitables en los cua-
tro estados mas ricos de Brasil, y dejan al resto bajo
la tendencia decreciente actual. En tales condicio-
nes, en el afio 2015 se lograria alcanzar 80% de la
meta 4 de las MDM, pero la brecha entre ambos es-
tratos se incrementaria en mas de 15 veces. Por
otra parte, si se adoptara una estrategia enfocada
en los grupos mds vulnerables —concentrada en
los estados que presentan condiciones de mayor
exclusién social (opcién 3)— se obtendria una re-
duccion de 40% del total de muertes infantiles en
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el estrato B, mientras que el resto seguirfa mos-
trando la tendencia decreciente actual, con lo que
se alcanzaria la meta propuesta y, ademas, una
mayor equidad.

¢ El no realizar esfuerzos complementarios es la
peor opcién en términos de muertes evitadas y
de la posibilidad de cumplir la meta propuesta.

* En la realidad, serd posible encontrar combina-
ciones méas moduladas, que tomen en cuenta los
esfuerzos realizados en los estados mas desarro-
llados y las iniciativas que se apliquen en las re-
giones con las peores condiciones, segtiin un di-
seflo que busque focalizar los beneficiarios. La
combinacién de diferentes estrategias serd sin
duda lo que permitira alcanzar resultados satis-
factorios, tanto social como politicamente.

(COMO DEFINIR ADECUADAMENTE
LOS BENEFICIARIOS?

Como se ha visto, alcanzar las MDM no es un
mero ejercicio mecénico, sino un proceso que re-
quiere de una reingenieria de las politicas dirigidas
a reducir la inequidad en materia de salud en la Re-
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gion. Se deben redisefiar las politicas y los progra-
mas de salud en funcién de los grupos vulnerables,
centrarse en las regiones menos favorecidas y hacer
hincapié en los esfuerzos aplicados en los paises
con indices de desarrollo menos favorables.

Las prioridades para localizar los esfuerzos
deberan definirse segtin dos criterios que pueden
usarse por separado o simultdneamente, segtin el
caso. El primer criterio consiste en identificar los
paises prioritarios, es decir, los paises cuyos indi-
cadores de pobreza presenten valores definidos
como de alta vulnerabilidad y donde aumentara el
nivel de pobreza en 2015 si no se aplica una inter-
vencion vigorosa. A partir de esta informacion —y
tomando en cuenta los paises que son de prioridad
para la OPS, la Iniciativa de Reduccién de la Po-
breza y la CEPAL— se puede definir que los paises
que requieren especial atencién a la luz de sus indi-
cadores socioeconémicos son Bolivia, Haiti, Guyana,
Honduras, Nicaragua, Ecuador, Paraguay, Pert y
Venezuela.

El segundo criterio estd relacionado con los
segmentos de poblacién excluidos debido a su si-
tuacién geografica, origen étnico, sexo o condicién
socioecondmica. Segun este criterio, no solo se debe
trabajar en los paises mencionados maés arriba, sino
también en otros cuyos indices de pobreza pueden
ser menores, pero en los que existen poblaciones ex-
cluidas (regiones, grupos étnicos o raciales, grupos
marginales urbanos, zonas fronterizas) que presen-
tan valores muy inferiores a la media de sus res-
pectivos paises y donde es necesario hacer un es-
fuerzo particular para mejorar sus indicadores. Tal
es el caso, por ejemplo, de la costa del Pacifico de
Colombia, la costa atlantica de Honduras y el nor-
deste brasilefio, donde habitan grupos étnicos mar-
ginados. Con frecuencia, estas regiones y grupos no
estdn ubicados en un solo pais, por lo que se hace
imprescindible coordinar las acciones entre dos
paises o mas.

Modelos de intervencion

El modelo de intervencion debe tener en
cuenta cudles son las acciones mds eficientes y efi-
caces y cudl es la perspectiva o la estrategia més
general en la que se insertard esa intervencién. En
relacion con las intervenciones mismas, existe un
gran acopio de capacidad técnica en las 4reas de de-
sarrollo donde se centran las MDM.11

1

=

Estos temas han sido objeto de revisioén por los cuerpos directivos en
innumerables ocasiones. Se han adoptado més de 30 resoluciones
entre 1993 y 2002. Véase: Torres C, Singleton M. Resoluciones sobre
los temas de MDG 1993-2002. Washington, D.C.: Organizacién Pan-
americana de la Salud; 2003 (documento interno de trabajo).
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Por lo tanto, para definir el modelo de inter-
vencion es crucial volver sobre la discusion de cual
ha de ser la estrategia global. No hay consenso
acerca de si se debe aplicar la estrategia universalista
o la de focalizaciéon. “La acusacién predominante
que se suele hacer a las politicas sociales en América
Latina es que las mismas se apoyaron en un modelo
de incorporacién corporativo con un sesgo urbano
y altamente estratificado; en la medida en que se
expandian estos sistemas se incrementaban los nive-
les de desigualdad en el interior de los programas
favoreciendo a los sectores mds influyentes [...] y
también crecian sus burocracias, las que se apropian
de una mayor proporcion del gasto social, disminu-
yendo el beneficio neto que alcanzaba a los destina-
tarios originales de los programas.”1?

“El universalismo ha sido parte del discurso
tradicional de los gobiernos latinoamericanos [. . .],
pero la préctica latinoamericana siempre mostré
desigualdades notorias en la provisién, por lo que
se ha hablado de universalismo ‘excluyente’, de
casos ‘estratificados’ [. . .]. Para superar las diferen-
cias existentes, es necesario tratar desigualmente a
quienes son social y econdmicamente desiguales,
mediante la accién afirmativa o la discriminacion
positiva” (12).

Por supuesto, en los paises de la Region co-
existen otras formas de ver el “universalismo” que
probablemente le otorgan caracteristicas positivas en
cuanto a la construccién de una sociedad maés inte-
grada o democrética. Aun sin profundizar, es impor-
tante sefialar que se pueden combinar instrumentos
focalizados y acciones afirmativas con otros elemen-
tos de caracter igualitario, a fin de garantizar la dis-
tribucion de beneficios al conjunto méas amplio de la
poblacién de cada pais. Es importante sefialar la dis-
tincion entre el universalismo como resultado de una
politica y el universalismo como categoria para la
seleccién de los beneficiarios en el disefio de los
programas. Es posible que para aproximarse al uni-
versalismo en sus resultados una politica deba incor-
porar acciones afirmativas (13) o programas focaliza-
dos como forma de revertir las inequidades que se
han generado por razones politicas y econémicas.
Sin embargo, tratar de forma desigual a los desfavo-
recidos puede ser una estrategia transitoria que po-
dria dar lugar a programas universales para la iden-
tificaciéon de los beneficiarios una vez que se haya
logrado la igualdad en las condiciones iniciales.

Por tltimo, en los paises donde la poblacién
que vive por debajo de la linea de pobreza supera
el 40% de la poblacioén total, no siempre es posible

12 Filgueira C. La pobreza y el desarrollo social en las agendas globa-
les, regionales y nacionales. Montevideo: Organizacion de Estados
Americanos; 1997 (documento de trabajo).

437



Temas de actualidad ® Current topics

seleccionar programas focalizados para enfrentar
los problemas de desigualdad. Estos programas se
aplican mejor y se obtienen resultados més satisfac-
torios en paises donde los segmentos con mayores
carencias representan menos de 20% de la pobla-
cién y donde —ya sea por razones de localizacién
geografica, de origen étnico, de edad o de sexo— la
identificaciéon de los beneficiarios es relativamente
sencilla.

Es necesario tener siempre en cuenta las es-
trategias generales, como el fortalecimiento de la
atencién primaria de salud, que han sido aplicadas
en la Region durante 25 afios y cuya evaluacion es
muy positiva por facilitar el acceso y promover la
participacion de los diversos niveles del sector pu-
blico y privado y de las comunidades (14).

PRINCIPALES DESAFIOS

Los principales desafios para poder cumplir
las MDM son:

* Mejorar y armonizar los sistemas de informacién
de salud como prioridad, ya que de lo contrario
no se podran identificar adecuadamente las po-
blaciones objetivo ni se podra afinar la seleccién
de beneficiarios para los programas. Esto implica
que los programas podrian desviarse y beneficiar
a otros segmentos poblacionales, con la consi-
guiente pérdida de impacto.

¢ Disefiar programas de salud vinculados con los
ODM que articulen adecuadamente el conjunto
de prestaciones e intervenciones de mayor im-
pacto, segtn las caracteristicas propias de las po-
blaciones a quienes se quiere beneficiar. Para ello
se deben tomar en cuenta su ubicacién geogra-
fica, su condicién socioecondmica y su origen ét-
nico, factores que muchas veces constituyen ba-
rreras para la eficaz puesta en marcha de los
programas de salud. Se recomienda llevar a cabo
un didlogo permanente entre la comunidad y los
encargados de desarrollar los programas.

¢ Fortalecer la voluntad politica de apoyar los
ODM. Las politicas de salud orientadas a aliviar
la pobreza requieren de una voluntad explicita
de los gobiernos de apoyar los cambios que estas
implican y de garantizar el financiamiento nece-
sario. A partir del afio 2003 y hasta el 2005, estan
programadas elecciones presidenciales en Chile,
Honduras, México, Guatemala, El Salvador, Es-
tados Unidos, Panama, Reptblica Dominicana y
Uruguay. Después del afio 2005 habrd nuevas
elecciones en estos y en otros paises. Se calcula
que en el periodo 2006-2015 ocurrirdn 42 cambios
de administracién, por lo que se recomienda tra-
bajar en las escalas regional y nacional en la cre-
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acién de consensos que permitan lograr una ma-
yor estabilidad (mantenimiento de equipos de
trabajo, financiamiento y visibilidad politica), la
cual frecuentemente se ve afectada durante los
cambios de gobierno. Asimismo, se debe prever
la adopcién de politicas de estado que garanticen
la continuidad de los procesos hasta su culmina-
cion en 2015.

* Se debe garantizar el financiamiento de las ac-
ciones emprendidas para cumplir los ODM. To-
mando en consideracién que existen situaciones
nacionales que no permiten —por lo menos en
la etapa inicial— cubrir la inversién de la puesta
en marcha de programas y politicas con fondos
del presupuesto nacional, se recomienda la for-
mulaciéon de proyectos para acceder a fondos
internacionales. Esta tarea requerird la capaci-
tacion de equipos de los ministerios de salud
a nivel nacional en el disefio de proyectos para
llevar a cabo eficazmente las negociaciones con
agencias de cooperacién internacional e institu-
ciones financieras.

No cabe duda de que los ODM constituyen
una oportunidad para crear las condiciones que
permitan a millones de habitantes de la Regién me-
jorar sus condiciones de vida y alcanzar una mayor
equidad en el acceso a los servicios. El esfuerzo que
deben realizar los gobiernos para alcanzar los indi-
cadores propuestos no debe de ninguna manera
desviarse de su verdadero objetivo final de eliminar
la desigualdad que sufren segmentos importantes
de la poblacién. En palabras de Kofi Annan, Secre-
tario General de las Naciones Unidas, dirigidas a
los Jefes de Estado reunidos en la Cumbre Ibero-
americana en 2003, “algunos grupos sufren en grado
desproporcionado. Se sigue marginando a las per-
sonas de ascendencia africana, al igual que a los
pueblos indigenas, ya se trate de mayorias o de mi-
norias [...]. Una estrategia de desarrollo digna de
ese nombre no puede soslayar las desigualdades
patentes entre los distintos grupos sociales, lo cual
es atn més cierto cuando las diferencias socioeco-
ndémicas coinciden con las divisiones étnicas” (15).

SYNOPSIS

Health, equity, and the Millennium
Development Goals

In September 2000 representatives of 189 countries met for
the Millennium Summit, which the United Nations con-
vened in New York City, and adopted the declaration that
provided the basis for formulating the Millennium Devel-
opment Goals (MDGs). The eight goals are part of a long
series of initiatives that governments, the United Nations
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system, and international financial institutions have under-
taken to reduce world poverty. Three of the eight goals deal
with health, so the health sector will be responsible for im-
plementing, monitoring, and evaluating measures proposed
to meet targets that have been formulated: to reduce by two-
thirds the mortality rate in children under 5 years of age be-
tween 1990 and 2015; to reduce by three-quarters the ma-
ternal mortality rate between 1990 and 2015; and to halt
and begin to reverse the spread of HIV/AIDS by the year
2015, as well as to halt and begin to reverse the incidence of
malaria, tuberculosis, and other major diseases. The health
sector must also work with other parties to achieve targets
connected with two other of the goals: to improve access to
affordable essential drugs, and to reduce the proportion of
persons who do not have safe drinking water. Adopting a

Temas de actualidad e Current topics

strategy focused on the most vulnerable groups—ones con-
centrated in locations and populations with the greatest so-
cial exclusion—uwould make possible the largest total reduc-
tion in deaths among children, thus reaching the proposed
target as well as producing greater equity. In the Region of
the Americas the principal challenges in meeting the MDGs
are: improving and harmonizing health information sys-
tems; designing health programs related to the MDGs that
bring together the set of services and interventions that have
the greatest impact, according to the special characteristics
of the populations who are intended to be the beneficiaries;
strengthening the political will to support the MDGs; and
guaranteeing funding for the measures undertaken to attain
the MDGs.
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