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Resumen

Objetivo: Analizar las perspectivas de la salud como bien
publico global en la agenda de Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) para 2015-2030. Material y métodos:
A partir de las estadisticas internacionales y mexicanas
sobre cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), por un lado, y de la lista tentativa de los
Objetivos (y metas) de Desarrollo Sostenible (ODS), por
otro, se evaliian los limites del enfoque de salud publica
de ambas agendas, en cuanto a los determinantes
sociales y ambientales de la salud, las desigualdades en
salud y los fallos en la gobernanza global de la salud.
Resultados y conclusiones: De cara a la nueva agenda
de los ODS se apoya la creacion de una Plataforma para
la Convencién Marco de la Salud Global con el fin de
lograr la cobertura universal sanitaria en los paises en
desarrollo.
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Abstract

Objective: Analyze the prospects of health as a global
public good on the agenda of Sustainable Development
Goals (SDGs ) for 2015-2030. Material and methods:
Frominternationaland Mexican statisticson compliance
Millenium Development Goals (MDGs), on one hand,
and the tentative list of Sustainable Development Goals
(SDGs) and targets, on the other one, the limits of the
public health approach of both agendas are evaluated,
respect to the social and environmental determinants
of health, health inequalities and failures in global
health governance. Results and conclusions: Facing
the new SDGs agenda, the Platform for the Framework
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Convention on Global Health it is supported to achieve
universal health coverage in developing countries.
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Introduccion

En los tltimos afios, la multiplicacién de epidemias (gripe
asidtica 2004-06, gripe A 2009-10 y Ebola desde 2012) ha
reforzado la conciencia global sobre la salud. Pero la salud
es una preocupacion internacional desde hace mucho
tiempo y, en el caso de América Latina, se remonta a la
creacion de la Oficina Sanitaria Internacional (1902),
luego Oficina Sanitaria Panamericana (1923) y finalmente
Organizaciéon Panamericana de la Salud (1958), que funge
desde entonces como capitulo regional de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) iniciada en 1948.

El presente ensayol! tiene como proposito analizar las
perspectivas de la salud como bien publico global (BPG)
en la agenda de Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
para 2015-2030. Para ello se realiza una evaluacién
de los limites del enfoque de salud publica de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), en cuanto
a los determinantes sociales y ambientales de la salud,
las desigualdades en salud y los fallos en la gobernanza
global de la salud, que, de cara a la nueva agenda de los
ODS, han impulsado la creacién de una Plataforma para
la Convencién Marco de la Salud Global con el fin de
lograr la cobertura sanitaria universal tanto en los paises
desarrollados como en los paises en desarrollo.

El trabajo se estructura en tres partes. En el primer
apartado se realiza una evaluacion normativa de la salud
como derecho humano universal y BPG. En el segundo
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apartado se establece un balance critico de la salud en
la agenda de los ODM tanto a nivel global como para
México en particular. En el tercer apartado se valoran las
perspectivas de la salud como derecho humano universal
y BPG en la nueva agenda de ODS que sucedera a la de
los ODM después de 2015 y estard vigente hasta 2030. El
ensayo finaliza con unas breves consideraciones finales
sobre la pertinencia de una Convenciéon Marco de la
Salud Global con el fin de lograr la cobertura universal
sanitaria en los paises en desarrollo.

1. La salud como derecho humano universal y
bien publico global

La salud fue recogida en la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos de 1948 (art. 25), a partir de la definicion
de la OMS en su acta de constitucion (1946) como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. El
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (1966) reconocié el derecho de toda persona al
“mas alto nivel posible de salud fisica y mental” (art. 12), de
acuerdo al principio de “realizacién progresiva” (dependiente
de la restriccion o disponibilidad presupuestaria).

La conferencia internacional sobre Atencién Primaria en
Salud de Alma-Ata (1978) marco el hito fundamental en
politica de salud con su declaracion Salud para Todos. Esta
declaracion subray6 la importancia de la atencién primaria
como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud,
introdujo el tema de la desigualdad en salud (entre paises
y dentro de los paises) como determinante de la misma, y,
en consecuencia, sustituyo el paradigma clinico de la salud
por el paradigma integral de los determinantes sociales casi
treinta afios antes de que la OMS creara la Comision sobre
los Determinantes Sociales de la Salud en 2005."2

La Salud estuvo presente en 3 de los 8 objetivos en la agenda
de los ODM lanzada en 2001, como agenda de objetivos de
desarrollo minimo:* reducir la mortalidad infantil (Objetivo
4), mejorar la salud materna (Objetivo 5) y avanzar en la
lucha contra el VIH y otras enfermedades (Objetivo 6).
Y otros 3 objetivos incluyeron metas de salud asociadas
a la nutricién (erradicar la pobreza extrema y el hambre,
Objetivo 1), acceso al agua potable y saneamiento (asegurar
un medio ambiente sano y seguro, Objetivo 7), y acceso
sostenible a medicamentos esenciales a precios accesibles
en colaboracion con las empresas farmacéuticas (lograr una
alianza global para el desarrollo, Objetivo 8).

Pese a todo este interés internacional, la salud por si misma
no es un bien BPG: s6lo la I+D+i (investigacion + desarrollo

Ajio 2 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2015 « RevSaljal

La salud como bien publico global
en la agenda de desarrollo post-2015

+ innovacion) en salud y la prevencion de enfermedades
transmisibles se pueden considerar en la practica BPG.!
Los BPG anaden el caracter global al de los bienes publicos,
cuya definicién candnica por la premio Nobel de Economia
Elinor Ostrom, es la de aquellos que estan disponibles para
todos (no excluyentes) y sobre los cuales el uso por parte de
una persona no impide el uso por parte de otras personas
(no rivales). Los BPG traspasan grupos poblacionales
y fronteras (estin disponibles para todos o para gran
parte de los paises) y sus costes de provision y beneficios
(externalidades positivas) se extienden entre generaciones
(pasadas, presentes y futuras).>®

A principios de los 90, ante la epidemia del VIH/SIDA,
los paises desarrollados se concientizaron que la ayuda
internacional para la salud no era sélo una donacién
humanitaria, sino también una inversion para proteger la

salud de sus propias poblaciones. Y el concepto clave para
ello fue el de BPG.*

Los economistas utilizan la jerga de la no rivalidad
y la no exclusién para definir los BPG, como un caso
extremo, frente a los bienes privados, que presentarian el
caso extremo opuesto. Mientras los bienes privados son
rivales (disminuyen por el uso y por tanto rivalizan en
consumo) y excluyentes (se puede evitar que los demads
los consuman), los BPG son no rivales (el consumo que
se hace de ellos no reduce la cantidad disponible para
el resto de personas o grupos) y no excluyentes (una
vez producido el bien, estd disponible para todos).
Dado que todos se pueden beneficiar de los BPG y que
cualquiera puede aprovecharse de la provisién que de
ellos hacen otros sin asumir su coste, los BPG pueden
estar infra-provisionados por el mercado. Ello requiere
intervencion no solo de un Estado, sino que, por su
caracter global, precisa la cooperacion internacional
al objeto de maximizar las externalidades positivas de
los BPG o minimizar las negativas en caso de infra-
provisiéon, punto en el que se habla de males publico
globales (MPG).> %7 En definitiva, los BPG son tanto
facilitadores como objetivos de desarrollo, que requieren
cooperacidn internacional para asegurar su provisiéon y
evitar que se traduzcan en MPG:® la salud es un ejemplo
particularmente pertinente de ello.”’

Efectivamente, entre los BPG (MPG) destacan: la
estabilidad del clima (calentamiento global) y del sistema
financiero (crisis financiera global); la paz y la seguridad
(conflictos bélicos y terrorismo); y (I+D+i) en salud, que
seria un BPG facilitador del desarrollo, y el control de
enfermedades transmisibles (epidemias globales), que serfa
un objetivo de desarrollo. En el tema de la salud es revelador
que el presidente actual del Banco Mundial, Yim Jong
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Kim, no sea economista, sino un médico y antropdlogo,
profesor de la Escuela de Medicina y la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Harvard, fundador de
Partners in Health, y ex director del Departamento de
VIH/SIDA de la OMS.?

La salud es un facilitador del desarrollo porque mejora la
productividad del capital humano: un aumento del 10%
en la esperanza de vida estd asociado con la elevacion en
0.3 puntos de la tasa de crecimiento econdmico anual de
los paises. La enfermedad reduce la productividad y el
ingreso de los trabajadores y trabajadoras y es una de las
causas de la trampa de pobreza, que genera un circulo
vicioso pobreza-mala salud: la pobreza resultante
impacta en la salud a través de sus efectos en la nutricion,
la educacién, las condiciones de vivienda y salubridad.'

Ahora bien, la I+D+i en salud como BPG es un ejemplo
claro de como un fallo de mercado precisa cooperacion
internacional de los Estados: el 90% del gasto privado
en este rubro estd enfocado a combatir enfermedades
que afectan so6lo al 10% de la poblaciéon mundial. Pero
la solucién planteada hasta ahora ha sido la creacion de
alianzas publico-privadas (PPP en sus siglas en inglés)
globales,* como el gigante Fondo Mundial de lucha
contra el sida, la tuberculosis y la malaria (GFTAM,
en sus siglas en inglés), que desde 2002 moviliza
e invierte cerca de US$4,000 millones al afio para
financiar programas dirigidos a acelerar el fin de las
epidemias de SIDA, tuberculosis y malaria. Igualmente,
el control de las enfermedades transmisibles (en
términos de vigilancia epidemioldgica, inmunizacion,
y otras medidas preventivas) es un BPG que genera
externalidades positivas: prevenir/reducir el contagio
en un pais beneficia a otros paises. En todo caso, la
cooperaciéon internacional de los Estados para su
provision también se ha planteado bajo la forma mixta de
PPP globales,* como la Alianza Mundial para Vacunas e
Inmunizacién (GAVI, en sus siglas en inglés), que acaba
de ser refinanciada para el periodo 2016-2020 con mds
de US$7,500 millones. En ambas PPP, la Fundacioén Bill
y Melinda Gates es el operador privado mas destacado
(en el FGTAM ha aportado hasta ahora US$1,400 y para
la GAVI se ha comprometido con US$1,500).

En general, estas PPP asociadas a los ODM 4, 5y 6
presentan productos que tienden a confundir con

(2]
(3]
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resultados (7,3 millones de personas tratadas con
retrovirales, 12,3 millones sometidas a pruebas de
deteccién de la tuberculosis, distribucion de 450
millones de mosquiteros tratados con insecticida
para prevenir la propagacion de la malaria, en el
caso de GFTAM; 500 millones de nifios vacunados
evitando 7 millones de muertes prematuras en 73
paises en el caso de GAVI).®! En concreto, buscan
promover intervenciones faciles de vender a los
votantes y gobiernos financiadores (quick wins), pero
siguen enfocadas a soluciones clinicas a expensas del
fortalecimiento de los sistemas publicos de salud, que
son los que afrontando los determinantes sociales de
salud pueden lograr finalmente la provision de la salud
como BPG.'" "2

Esto significa que deberia asumirse como objetivo la
cobertura sanitaria universal: “asegurar que todas las
personas reciban los servicios sanitarios que necesitan,
sin tener que pasar penurias financieras para pagarlos,
segun la OMS (actualmente 100 millones de personas
al ano se empobrecen por eso, y 1,3 billones son
excluidas). Y ser consecuente con la globalizacion,
que genera la interdependencia internacional de los
procesos econdmicos, ambientales, politicos y sociales
con la salud de la poblacién." '

Por tanto el concepto de Salud Global requiere cambiar
el enfoque clinico tradicional por un enfoque integral
e interdisciplinar de salud preventiva: que atienda a los
determinantes sociales y ambientales de la salud (los
7/8 del “iceberg de la enfermedad”); que haga frente
a las desigualdades internacionales y al interior de los
paises en salud; y que resuelva el déficit de gobernanza
internacional de la salud como BPG."

La salud global no es un problema de los paises en
desarrollo, sino de interdependencia entre paises en
desarrollo y desarrollados (caso del Ebola). La salud
global no es un asunto de problemas de salud, sino de
los determinantes de la salud (“aquellas circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, resultado de la distribucion del dinero, el
poder y los recursos mundiales, nacionales y locales
que explican la mayor parte de las inequidades
sanitarias”, Resolucion 62.12 de la Asamblea Mundial
de la Salud, 2009). Y no es solamente una cuestion

Véase el perfil biografico en http://www.bancomundial.org/es/about/president/about-the-office/bio.

Véase http://www.theglobalfund.org/es/about/results/ y http://www.gavi.org/data-vis/.
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de salud publica, sino del contexto internacional en
que operan los sistemas de salud y sus problemas de
financiacion.»

En particular, es importante tener en cuenta que la salud
como BPG es interdependiente de otros BPG como el
conocimiento y la estabilidad climatica. Sobre el cambio
climatico, la Lancet Commission (2009) sefialé que el
cambio climatico (como MPG) es la mayor amenaza para
la salud global del siglo XXI. Basicamente, el aumento
de las temperaturas serd responsable del incremento del
nimero de mosquitos y la incidencia de la malaria y otras
enfermedades como el dengue, que se estda extendiendo
no solo por Asia y América Latina, sino a Europa; o de
la expansion de la fiebre chikungunya por el Caribe y
Centro y Suramérica. Y ademas, hay que tener en cuenta
los efectos no cuantificables sobre la salud del aumento
de la contaminacion, los cambios en la produccion de
alimentos, las temperaturas y fenémenos climaticos
extremos, o la disminucion de las reservas de agua potable.
Estos efectos llegaran (estan llegando) antes y con mayor
intensidad a los pobres de los paises mas pobres.!* '®

2. Salud en los ODM: balance critico

Conlos ODM (2001) la salud como fendmeno internacional
consiguid casi duplicar el porcentaje de la Ayuda Oficial
al Desarrollo (AOD) asignada al sector salud (uno de los
grandes ocho sectores en los que se clasifica la AOD), que
pasé del 7 al 13% del total en el periodo 1995-2000 al 2007-
2011 (aunque la mayor parte del aumento fue destinado a
la Iucha contra el VIH/SIDA).!¢

Aunque la salud es omnipresente en los ODM (con los
Objetivos 4, 5 y 6 especificos de salud, y metas de salud
en los Objetivos 1, 7 y 8), sélo el Objetivo 6 y la meta
correspondiente del 8 estan claramente relacionados con
la salud como BPG. Pero el enfoque que se ha dado a
alguna de sus soluciones (la provisién de anti-retrovirales
subvencionados) no es coherente con el concepto de salud
como BPG: los antiretrovirales pueden ser rivales (no
estan disponibles para todos los paises) y excluibles (las
personas sin ingresos pueden quedarse sin acceso a ellos,
y, de hecho, el 56% de las personas con VIH en 2012 no
tuvieron terapia anti-retroviral),” porque estan sujetos al
Acuerdo de la OMC sobre los Aspectos de los Derechos
de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio
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(ADPIC) que, para los paises que no producen sus propios
anti-retrovirales genéricos, supone un elevado coste de
provision de la terapia contra el VIH/SIDA."

La asignacion de la AOD destinada a los Objetivos 4 y 5 se
estancd en términos relativos (en torno al 6%) comparando
los periodos 1995-2000 y 2007-2011," lo que, junto con la
falta de un enfoque coherente con la consideracion de la
salud como BPG y derecho humano universal, explica el
modesto balance de los 3 objetivos especificos de salud en
términos de las metas propuestas (caso de los Objetivos 4
y 5) y teniendo en cuenta la escasa ambicion de las mismas
(caso del Objetivo 6).

En efecto, los ODM no tomaron en cuenta los problemas
de desigualdad en salud: no fueron coherentes con la
Declaracion Salud para Todos de 1978, ni con la propia
doctrina de NNUU sobre la salud como derecho humano
universal.

Respecto alamortalidad delos menores de 5 afios (Objetivo
4), la meta era reducirla en dos terceras partes entre 1990
y 2015, pero, aunque se han logrado importantes avances
(en 2012 murieron 6,6 millones de menores de 5 afios, en
comparacion con 12,6 millones en 1990, una reduccién del
47%, pasando de una tasa estimada de 90 a 48 muertes por
cada 1.000 nacidos vivos y el ritmo mundial de este descenso
se ha acelerado pasando del 1,2% anual en 1990-1995 al
3,9% en 2005-2012), la meta no se alcanzara para 2015,"” en
gran medida por la persistencia de las desigualdades entre
paises en funcion del nivel de ingreso (Tabla 1), y por las
desigualdades dentro de los paises.” En el caso de México
(pais de ingreso medio-alto), la reduccion fue desde 41 en
1990 a 16,7% en 2011, considerandose que la meta (13,7)
podra cumplirse en 2015 a nivel federal, aunque con
importantes rezagos en mas de la mitad de los estados de
la Republica.”

Tabla 1.

Tasa de mortalidad de menores
de 5 afios por nivel de ingreso

Paises por nivel de
ingreso

Ingresos bajos 166 82
Ingresos medio-bajos 118 61
Ingresos medio-altos 54 20
Ingresos altos 15 6

Fuente: 7

4] E160% de los nifios mas ricos de los pases en desarrollo tienen 1.2 més probabilidades de dormir bajo una mosquitera, 1.5 de estar vacunados

y 3.7 veces de haber nacido atendidos por personal especializado que el 40% de los mds pobres.'®

Ajio 2 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2015 « RevSaljal

4
H




SALUDJALISCO

Se estima que el 45% de la mortalidad infantil estd
asociada a la desnutricién, que incluye la limitacién del
crecimiento fetal, el retraso del crecimiento, la emaciaciéon
muscular y la carencia de vitamina A y zinc, junto con
la lactancia materna sub-dptima. En este punto, la meta
del Objetivo 1 de reduccion a la mitad de la proporcién
de personas que padecen hambre esta cerca de cumplirse
en lo referido a los ninos menores de 5 afos con peso
insuficiente (que paso6 del 25 al 15% entre 1990 y 2012),
aunque todavia 1 de cada cuatro nifios menores de 5
aflos en los paises en desarrollo sufren retraso en su
crecimiento (definido como peso y talla bajos para la
edad), ylas mejoras en el indicador de peso insuficiente se
han distribuido de forma muy desigual entre las regiones
y dentro de ellas (desde Asia meridional, donde pasé6 del
50 al 30%, a América Latina, donde pas6 del 7 a 3%)."”
México en este punto estaria dentro del rango regional,
al pasar del 10.8 en 1998 al 2.8% en 2012, habiendo, pues,
cumplido la meta.”

Otro determinante importante de la mortalidad infantil
es el acceso al agua potable y saneamiento. El Objetivo
7 contiene una meta de salud para 2015 consistente en
reducir a la mitad la proporciéon de personas sin acceso
sostenible al agua potable y a servicios basicos de
saneamiento: en los paises en desarrollo, la meta se alcanzo
ya (al pasar del 30 al 13% entre 1990 y 2012); sin embargo,
los progresos han sido desiguales en las diferentes
regiones, desde Africa Subsahariana, donde pasé del 52
al 46%, a América Latina, donde pasé del 15 al 6%, y
entre las zonas urbanas y rurales, asi como entre ricos y
pobres.'” Ademas, hay una importante deficiencia en las
estadisticas, ya que la informacion se basa en encuestas
que no comprueban la calidad del agua.® En cuanto al
saneamiento basico, el ritmo actual de los progresos es
demasiado lento para que se alcance la meta de los ODM
a nivel global. En 2012, 2,500 millones de personas no
tenian acceso a instalaciones de saneamiento mejoradas,
y 1,000 millones de estas personas todavia practican la
defecacion al aire libre. Ademas, el nimero de personas
que viven en zonas urbanas sin acceso a saneamiento
mejorado es cada vez mayor debido al rapido crecimiento
de las poblaciones urbanas.'” En el caso de México, la meta
de reduccion de la proporcion de personas sin acceso a

[5]

fuente mejorada de agua también se cumplié (pas6 del
21.6 en 1990 a 9.1% en 2010), al igual que la de reduccién
de los sin acceso a saneamiento (pasé del 41.4 al 22.3%
en 2010), aunque la proporcién de personas en esta
situacion todavia sigue siendo enorme: mas de 1 de cada
5 mexicanos y mexicanas no tiene acceso a saneamiento y
siete estados estan por debajo de la meta."”

En cuanto al Objetivo 5, la principal critica es que no se
atendié adecuadamente a la salud sexual y reproductiva
(anadida como meta en la revisiéon de los ODM en
2005, con indicadores a partir de 2007), que habia sido
uno de los principales acuerdos de la Conferencia sobre
Poblacién y Desarrollo de El Cairo (1994).' El resultado
es que la meta de reduccién en tres cuartas partes de la
tasa de mortalidad materna (la muerte de una mujer
durante o poco después del embarazo) quedé muy lejos
de cumplirse: pese a la caida significativa del nimero
de muertes maternas (de una cifra estimada de 523 mil
en 1990 a 289 mil en 2013), el ritmo de esa disminucién
de muertes de madres de entre 15 y 45 afios por cada
100 mil nifios nacidos vivos es de poco mas de la mitad
de la necesaria (pas6 de 430 a 370 en los paises en
desarrollo) para alcanzar la meta (230), mientras que
lograr el acceso universal a la salud reproductiva quedd
también muy lejos, ya que la proporcion de mujeres
que fueron atendidas durante el embarazo cuatro o mas
veces (minimo recomendado por la OMS) s6lo aumentd
del 37 al 52% en los paises en desarrollo; y el embarazo
de adolescentes (cuya interrupcién en condiciones
de ausencia de derecho al aborto es la causa real mas
importante de la mortalidad materna) apenas se redujo de
64 nacimientos por cada 1,000 mujeres de 15 a 19 afios en
1990 a 54 en 2011, por mucho que la definicién de la meta
(reducir) diga que se ha logrado su cumplimiento.'” En el
caso de México, el progreso en este Objetivo también fue
insuficiente, pasando de 88,7 mujeres muertas durante o
inmediatamente después del embarazo en 1990 a 43 en
2011 (aunque con importantes diferencias entre estados),
siendo la meta para 2015 de 22,2. Las cifras de embarazo
adolescente también arrojan datos preocupantes: 81,4 en
1990 y 69,5 en 2007 (dltimo dato disponible), que revela
la baja prioridad de esta problematica en las politicas de
salud publica.”

“Las preguntas solo distinguen dos categorias de fuentes de suministro de agua: las fuentes mejoradas y las fuentes tradicionales. La primera

incluye agua por tuberia, grifos y bombas de titularidad puablica, pozos protegidos y sistemas de recoleccién de agua de lluvia. Las tradicionales son los

pozos sin proteccion, aguas superficiales y agua de camiones. Se supone que todas fuentes mejoradas proveen agua potable porque, supuestamente,

estas protegen el agua de la contaminacién desde el exterior”. Sin embargo, los datos de UNICEF y la OMS demuestran que “la contaminacion

microbiolégica del agua se da con mucha frecuencia; sucediendo también en la obtenida de fuentes mejoradas”?

N
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En el Objetivo 6, aunque la tasa de incidencia de VIH/
SIDA (ntmero de nuevos infectados al afio por cada 100
personas de 15 a 49 afos) se redujo en el conjunto de
los paises en desarrollo de 0.10 a 0.06 entre 2001 y 2012,
la propagacién de esta epidemia continuara porque
todavia hay demasiados casos de nuevas infecciones
(en 2012 hubo 2,3 millones de nuevas infecciones
por el VIH, el 70% de ellos en Africa subsahariana)
Yy, paradoéjicamente, por el avance (insuficiente) en el
acceso al tratamiento anti-retroviral en paises los paises
en desarrollo (poco mas de 9,7 millones de personas
en 2012), que disminuird la mortalidad por causas
relacionadas con el SIDA." En el caso de México, la
tasa de incidencia del VIH/SIDA fue de 0.24 en 2012,
ligeramente mas alta que la del ano base (0.21), aunque
la meta se considera cumplida al quedar por debajo del
marcador establecido en 0.60, al igual que la poblacién
infectada con acceso a medicamentos anti-retrovirales
(85.1 en 2011, siendo la meta del 80%)."°

La meta de reduccién de la incidencia de la malaria
también se encamind hacia su cumplimiento: en el
periodo 2000-2012,laincidencia de la malaria ylas tasas
de mortalidad de la poblacién en riesgo disminuyeron
en todo el mundo el 29% y el 42%, respectivamente. En
todo caso, segtn célculos de la OMS, aproximadamente
la mitad de la poblaciéon mundial corre el riesgo de
contraer la malaria, y se calcula que en 2012 hubo 207
millones de casos, 627 mil de ellos mortales; la mayoria
de esas muertes se produjeron en niflos africanos
menores de 5 anos.'” Para México la incidencia de la
malaria cay6 del 51.1 (por cada 100 mil habitantes) en
1990 al 0.7 en 2012.7

En cuanto a la tuberculosis, a escala global, el
numero de nuevos casos registrados cada afo ha ido
disminuyendo lentamente durante un decenio (en
paralelo al aumento de la tasa de tratamiento, que
supero la meta del 85%) con lo que la meta de reducir
la propagacién de la enfermedad para 2015 se puede
dar por cumplida. Asi todo, se estima que en 2012 se
produjeron 8,6 millones de nuevos casos y 1,3 millones
de defunciones (incluidas 320,000 defunciones de
personas VIH positivo)”” Para México, en cambio,
la tasa de incidencia de la tuberculosis (en todas sus
formas) ha crecido ligeramente desde 1990 a 2012 (de
16.6 por cada 100 mil habitantes a 16.8, con mds de la

6] Véase http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs290/es/.
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mitad de los estados por encima de esta tltima media),
sibien la meta de reduccion de la tasa de mortalidad por
cada 100 mil habitantes esta en camino de cumplirse
(pas6 de 7.1 en 1990 a 2.2 en 2011, siendo la meta para
2015 de 1.7)."

Finalmente, en el Objetivo 8, la meta de proporcionar
acceso a los medicamentos esenciales asequibles en los
paises en desarrollo en cooperacion con las empresas
farmacéuticas, tampoco parece que se vaya a alcanzar,
precisamente por la no consideracién de la salud
como un derecho humano universal. Como sefala la
OMS, “muchas personas siguen sufriendo una escasez
de medicamentos en el sector publico que les obliga
a acudir al sector privado”. Las encuestas realizadas
entre 2007 y 2012 revelan que la disponibilidad
media de determinados medicamentos genéricos en
el sector publico en paises en desarrollo era de tan
solo un 57%; siendo los precios para el paciente de
los medicamentos genéricos mds baratos eran en el
sector privado un promedio de 5 veces mayores que los
precios internacionales de referencia. “Incluso con los
genéricos de menor precio, hay tratamientos comunes
que pueden estar fuera del alcance de los hogares con
bajos ingresos de los paises en desarrollo. El mayor
precio lo pagan los pacientes con enfermedades
crénicas. Existen tratamientos eficaces para la mayoria
de la carga mundial de morbilidad crénica, pero sigue
sin alcanzarse el acceso universal”.

Cabe senalar, por ultimo, que los ODM no tomaron
en cuenta los determinantes sociales que restringen la
habilidad de los individuos para llevar una vida sana. El
Objetivo 8 no incluy6 ninguna meta sobre la regulacion
de las practicas de publicidad de las compaiias de
tabaco, bebidas y alimentos que danan la salud. Esto
alude a la necesidad de considerar las enfermedades
no transmisibles (verdaderas epidemias industriales o
enfermedades impulsadas por el beneficio) como un
MPG, y su prevenciéon como un nuevo BPG que exigira
medidas contundentes contra las practicas de las
multinacionales de la alimentacion, bebidas y tabaco.?"
22 No hay que olvidar que las enfermedades vinculadas
a la obesidad (diabetes mellitus e hipertension) y el
tabaquismo (cardiopatia) son la primera y creciente
causa de mortalidad prematura a nivel global. En
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China, India, Brasil, México o Sudéfrica, los cambios
en la dieta estan liderados por los productos de
“alimentacién” de empresas como Mengniu Dairy
(China), Guajarat Cooperative Milk (India), Nestlé,
Kraft, Unilever, PepsiCo o Bimbo (en Sudafrica, Brasil
y México) con cuotas de mercado muy elevadas.**
Estos productos estan empeorando los indicadores de
salud: la diabetes tipo 2 se va a convertir en la séptima
causa de muerte para 2030, como consecuencia del
consumo de bebidas azucaradas y comida chatarra
ultra-procesada, con especial incidencia en los paises
en desarrollo: para entonces se calcula que México, que
en 2011 era el 7° pais del mundo con mayor numero
de afectados (10,3 millones) ascienda al 6° lugar (16,4
millones), después de China (129,7), India (101,2),
EUA (29,6), Brasil (19,6) y Bangladesh (16,8).* En este
punto es importante destacar que la regulacién publica
(en cuestiones como el etiquetado o la publicidad) es
necesaria para reducir las externalidades negativas
sobre la salud global que generan estas empresas.!”

3. Salud en los ODS: perspectivas

A partir de 2016 entrara en vigor la nueva agenda
de desarrollo que sustituira a los ODM: los ODS.
La propuesta, aprobada por el Grupo de Trabajo
Abierto de la Asamblea General de NNUU en julio
2014, que parece sera la definitiva en el momento en
que se escriben estas lineas (abril de 2015)* consiste
en una lista de 17 objetivos y 169 metas. Frente a los
ODM, con 3 de los 8 objetivos enfocados a la salud,
se podria pensar que los ODS, con solo 1 objetivo
de 17 especifico sobre salud, estd ha perdido fuerza.
Sin embargo, el ODS 3 (garantizar una vida sana y

7]

promover el bienestar para todos en todas las edades)
estd articulado con 8 metas especificas de otros 5
objetivos que se refieren a los determinantes sociales de
la salud (Tabla 2). Asimismo, se puede considerar que el
Objetivo 3 es complementario con un buen numero de
otros. La implementaciéon de esquemas de proteccion
social requeridos en el Objetivo 1 incluye la proteccién
de la salud. La salud es clave para lograr el Objetivo
4 de educacidon. El agua potable, el saneamiento y
los servicios de higiene del Objetivo 6 contribuyen a
limitar la extension de las enfermedades. El empleo y
el bienestar econdémico del Objetivo 8 fortalecen las
posibilidades de acceso a los cuidados de salud donde
no son ofrecidos por el sector publico. Y los Objetivos
13, 14 y 15, relativos a la lucha contra el cambio
climatico, los servicios del ecosistema y el bienestar
medioambiental, pueden complementar el Objetivo 3
como minimo indirectamente.” Es importante sefalar,
por ultimo, que en el ejercicio de andlisis costo-
beneficio del Copenhaguen Consensus Centre, donde
se identificaron las metas maés costo-efectivas (donde el
gasto de cada USD$1 rinde por encima de USD$15), de
las 18 seleccionadas 9 son relativas a la salud.”

En cuando al Objetivo 3, contiene nueve metas y
cuatro mecanismos de implementacion (Tabla 3), que
inicialmente se ha valorado como “una agenda de salud
comprensiva y ambiciosa que incorpora y construye
a partir de los ODM no cumplidos, pero se desplaza
hacia una visién mas holistica de la salud y el bienestar”,
22 para después ser criticada por su ambicion poco
realista, con metas cuya operacionalizacién no refleja
suficientemente las elevadas aspiraciones del objetivo,
que no se considera alcanzable para 2030 ni siquiera
dando cumplimiento a la mayoria de las 9 metas.?

A este respecto es importante destacar la experiencia de Ecuador. En este pais el 82% de los alimentos procesados antes de 2013 contenian altos

niveles de aztcar, sal y grasas. Ante ello, el Gobierno obligé mediante un reglamento de etiquetado a que todas las empresas identificaran en sus
productos los niveles de aztcar, sal y grasas, mediante un sistema de semaforo (copiado del Reino Unido) perfectamente comprensible para todos

los consumidores. Aunque el programa todavia no ha sido evaluado desde su implementacion en 2013, un primer efecto que ha tenido es incentivar

a las empresas a bajar todos o alguno de los tres componentes para situar a su producto en los niveles medio (amarillo) o bajo (verde) identificados

ahora facilmente como mas saludables por los consumidores.

N
N
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Tabla 2.

Metas relacionadas con la salud de los ODS 2,5,6,11y 16

. ops Metas relacionadas con salud

2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad
alimentaria y la mejora de la nutriciéon y
promover la agricultura sostenible.

2.1. Para 2030, poner fin al hambre y asegurar el acceso de todas
las personas, en particular los pobres y las personas en situaciones
vulnerables, incluidos los lactantes, a una alimentacién sana,
nutritiva y suficiente durante todo el afo.

2.2, Para 2030, poner fin a todas las formas de malnutricién,
incluido el logro, a mas tardar en 2025, de las metas convenidas
internacionalmente sobre el retraso del crecimiento y la emaciacion
de los nifos menores de 5 anos, y abordar las necesidades de
nutricién de las adolescentes, las mujeres embarazadas y lactantes
y las personas de edad.

5.Lograr la igualdad entre los géneros y el
empoderamiento de todas las mujeres 'y
nifas.

5.2. Eliminar todas las formas de violencia contra todas las mujeres
y las nifas en los dmbitos publico y privado, incluidas la trata y la
explotacién sexual y otros tipos de explotacion.

5.6. Garantizar el acceso universal a la salud sexual y reproductiva
y los derechos reproductivos, de conformidad con el Programa
de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblaciéon y el
Desarrollo, la Plataforma de Accion de Beijing y los documentos
finales de sus conferencias de examen.

6. Garantizar la disponibilidad de agua y
su ordenacion sostenible y el saneamiento
para todos.

6.1. Para 2030, lograr el acceso universal y equitativo a agua potable
seguray asequible para todos.

6.2.Para 2030, lograr el acceso equitativo a servicios de saneamiento
e higiene adecuados para todos y poner fin a la defecacién al aire
libre, prestando especial atencién a las necesidades de las mujeres
y las nifas y las personas en situaciones vulnerables.

11. Lograr que las ciudades y los
asentamientos humanos sean inclusivos,
seguros, resilientes y sostenibles.

11.2. Para 2030, proporcionar acceso a sistemas de transporte
seguros, asequibles, accesibles y sostenibles para todos y mejorar
la seguridad vial, en particular mediante la ampliacion del
transporte publico, prestando especial atencion a las necesidades
de las personas en situacion vulnerable, las mujeres, los nifios, las
personas con discapacidad y las personas de edad.

16. Promover sociedades pacificas e
inclusivas para el desarrollo sostenible,
facilitar el acceso a la justicia para todos y
crear instituciones eficaces, responsables e
inclusivas a todos los niveles.

16.1. Reducir considerablemente todas las formas de violencia y las
tasas de mortalidad conexas en todo el mundo.
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Tabla 3.
metas y mecanismos de implementacién del ODS 3
(Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades)

3.1.Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos.

3.2. Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5
anos.

3.3.Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades
tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y
otras enfermedades transmisibles.

3.4. Para 2030, reduciren un tercio lamortalidad prematura por enfermedades no transmisibles
mediante la prevencion y el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar.

3.5. Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso desustancias adictivas, incluido el uso
indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol.

3.6. Para 2020, reducir a la mitad el nimero de muertes y lesiones causadas por accidentes de
tréfico en el mundo.

3.7. Para 2030, garantizar el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva,
incluidos la planificacién de la familia, la informacién y la educacién, y la integracion de la
salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales.

3.8. Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccién contra los riesgos
financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y
vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos.

3.9. Para 2030, reducir sustancialmente el nimero de muertes y enfermedades producidas
por productos quimicos peligrosos y la contaminacién del aire, el agua y el suelo.

3.a. Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para
el Control del Tabaco en todos los paises, seguin proceda.

3.b. Apoyar las actividades de investigacion y desarrollo de vacunas y medicamentos para las
enfermedades transmisibles y no transmisibles que afectan primordialmente a los paises en
desarrolloyfacilitar el acceso amedicamentos y vacunas esenciales asequibles de conformidad
con la Declaracién de Doha sobre el Acuerdo ADPIC y la Salud Publica, en la que se afirma el
derecho de los paises en desarrollo a utilizar al maximo las disposiciones del Acuerdo sobre
VP los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio en lo
implementaciéon relativo a la flexibilidad para proteger la salud publica y, en particular, proporcionar acceso a
los medicamentos para todos.

3.c. Aumentar sustancialmente la financiacién de la salud y la contratacion, el desarrollo, la
capacitaciény la retencién del personal sanitario en los paises en desarrollo, especialmente en
los paises menos adelantados y los pequefios Estados insulares en desarrollo.

3.d. Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en desarrollo, en materia
de alerta temprana, reduccién de riesgos y gestién de los riesgos para la salud nacional y
mundial.

Fuente: ®
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En efecto, una primera lectura lleva a pensar que el nuevo
Objetivo 3 responde a muchas de las criticas anteriores
sobre las insuficiencias de los ODM, cuyo trabajo se
pretende ademas terminar. Para ello se quiere poner fin a
las muertes evitables de recién nacidos y niflos menores
de 5 afos para 2030 (meta 3.2), lo que completaria el
ODMA4. Se plantea una nueva meta (3.1) de reduccion de
mortalidad materna (por debajo de 70 mujeres muertas
durante o inmediatamente después del embarazo por cada
100 mil nacidos vivos para 2030) y se defiende una mayor
atencion a la salud sexual y reproductiva (que en 2030 debe
ser de acceso universal, incluyendo la planificacion familiar,
meta 3.7),lo que acabaria el trabajo del ODMS5. Se pretende
acabar con las epidemias de SIDA, tuberculosis y malaria
del viejo ODMS6, que se expande a las enfermedades
tropicales desatendidas’® (meta 3.3) y a las enfermedades
no transmisibles (que deben reducirse un tercio para 2030,
meta 3.4), que son responsables de 2 de cada 3 muertes a
nivel mundial. Se toma en cuenta el derecho a la cobertura
sanitaria universal (meta 3.8) y los determinantes sociales
y ambientales de la salud, con metas sobre prevencion del
abuso de alcohol y tabaco (meta 3.5), reduccion a la mitad
del niumero de muertes y lesiones causadas por accidentes
de trafico para 2020 (meta 3.6) que son la octava causa de
mortalidad a nivel mundial, y reduccién sustancial para
2030 del numero de muertes y enfermedades producidas
por productos quimicos y peligrosos y la contaminacion
del aire, el agua y el suelo (meta 3.9).”

Sinembargo, se repitenlos errores delos ODM:las metas 3.1,
3.2,3.3,3.4,3.6 y 3.9, plantean reducciones proporcionales
o absolutas que no tienen en cuenta las enormes diferencias
de partida de los paises y el problema del infra-registro de
datos de mortalidad materna; las metas 3.7 y 3.8, buscan
acceso y cobertura universales que tampoco tienen en
cuenta la gran desigualdad de partida entre los distintos
paises; la meta 3.5, que afecta a los intereses de la industria
de bebidas alcohdlicas, es como la 3.9, inespecifica y ambas
se enfrentan a desafios muy importantes en la recogida y
evaluacion de datos respectivamente.”

En cuanto a los mecanismos de implementacion, las
cuestiones que se refieren a cdmo lograr efectivamente
la cobertura sanitaria universal (el derecho humano a la

(8]
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salud), quedan en un plano de meras recomendaciones
sin horizonte temporal para su cumplimiento, dependen
de la voluntad de los paises desarrollados en los que falla,
como siempre, la coherencia de politicas, y se echa en falta
un mecanismo especifico para combatir las enfermedades
fabricadas industrialmente a través de restricciones a la
publicidad y el consumo de bebidas azucaradas, alimentos
ultra-procesados y alcohol, por no mencionar el marketing
de la industria del automévil .*** El Convenio sobre
el Tabaco, que entr6 en vigor en 2005, no estd ratificado
por EUA. La legislacién sobre propiedad intelectual, que
favorece sistematicamente a los paises desarrollados, frena
el acceso a los medicamentos a precios asequibles en los
paises en desarrollo. Y el aumento de la financiacion de
los sistemas de salud de los paises en desarrollo (que
concentran el 93% de la carga de enfermedad y solo tienen
el 11% del gasto mundial en salud) queda a discrecion
de los donantes, que han incumplido sistematicamente
sus acuerdos de financiacion.?® ' Y ademas, la meta
3.8, siguiendo a la OMS, asume el entendimiento de la
cobertura sanitaria universal como un proceso de aumento
de los fondos de cobertura, de la poblacion cubierta y de los
servicios prestados, de acuerdo al principio de realizacion
progresiva® (de ahi la ausencia de limite temporal contra el
que evaluar la meta).

Por tanto, no se esta hablando de cobertura universal, sino
de acceso universal (en términos fisicos y financieros),
lo que deja una puerta abierta a la exclusion sanitaria
y a la privatizacion de los servicios.” Sélo asi se puede
entender la afirmacién de que México alcanz en 2012
la cobertura universal en salud.” Sin embargo, una parte
importante de la poblacién “asegurada” no tiene un
acceso real a la atencion, y se reproduce la segmentacion
que deja a millones de personas fuera de la seguridad
social, homogeneiza hacia abajo sus beneficios, e
introduce una progresiva privatizacion de los servicios.*®

Consideraciones finales

En definitiva, las desigualdades internacionales en salud
(“las diferencias injustas y evitables observadas en y entre
los paises en lo que respecta a la situacion sanitaria’,

Se trata de un grupo de enfermedades infecciosas diversas causadas por patégenos como virus, bacterias, protozoos y helmintos. Las 17

enfermedades que la OMS considera prioritarias son prevalentes en 149 paises; esas enfermedades, como el dengue, pueden provocar multiples

infecciones en una persona y, generalmente, se relacionan con la pobreza,, y afectan a més de 1,000 millones de personas en todo el mundo. Véase

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs290/es/.
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Resolucion 62.12 de la Asamblea Mundial de la Salud, 2009)
y dentro de los paises’ no son efectivamente abordadas. No
lo fueron en la agenda de los ODM, cuyo balance en este
punto es de persistencia de elevadas desigualdades en salud
entre y dentro de los paises, pese a la caida de esta tltima.”® Y
no los son, si se mira detrds de las apariencias de la retorica,
en la de los ODS. Cuando se observan las diferencias en el
gasto en salud en los paises de acuerdo a su nivel de ingreso
(con los paises de ingreso alto doblando el gasto sobre PIB
y el gasto publico en salud sobre el gasto total y mas que
triplicando el gasto publico en salud sobre el PIB, respecto
a los paises de ingreso bajo)* se concluye que “la urgente
necesidad de que los paises establezcan sistemas de salud
gratuitos y universales” reclamada por Oxfam® no va a ser
posible si no se incrementa la cooperacion internacional en
salud y se aborda la tarea pendiente de completar la vieja
agenda de Salud para Todos de Alma-Ata (1978): “la nueva
meta y objetivos pueden ser alcanzables si perseguimos
realmente la prevencién en vez de confiarnos en el repliegue
al tratamiento’, lo cual significa abordar los determinantes
comerciales de la mala salud y las enfermedades impulsadas
por el beneficio o producidas industrialmente, asi como
repensar la politica de I+D+i donde el sector ptiblico debe
tomar una mayor iniciativa .*>*!

Ademis, como senala Oxfam, “la cobertura sanitaria
universal debe basarse en el principio de solidaridad
social, en forma de subvenciones cruzadas de renta de
ricos a pobres y de subvenciones cruzadas de niveles de
riesgo de las personas sanas a las enfermas, de modo que
el acceso a los servicios dependa de la necesidad y no
del poder adquisitivo”?! La ampliacién de los servicios
de salud hasta alcanzar la cobertura sanitaria universal
“requiere de la existencia de un sector sanitario publico

1]

N
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fuerte que ofrezca la mayor parte de los servicios”, evitando
las PPP, que se consideran “arriesgadas y costosas’, y
garantizar que un porcentaje adecuado de los presupuestos
nacionales esta destinado ala sanidad, dando cumplimiento
al objetivo de dedicar al menos el 15% del presupuesto
publico a salud (acordado en la Declaracion de Abuja de la
OMS en 2001) y ampliar rédpidamente la provisiéon publica
de los servicios de salud .*!

En este sentido, la propuesta de una Convencién Marco
de NNUU de Salud Global, cuya Plataforma se lanz6 en
marzo de 2015, podria ser un buen punto de partida.
Una convencién es un instrumento juridico blando
que se dota de protocolos opcionales duros porque se
tienen que trasponer en la legislacion nacional o en
los contratos inter-gubernamentales de cooperaciéon
internacional.! El mensaje de esa la Plataforma es asi un
desafio para la provisiéon de la salud como BPG en la
nueva agenda de los ODS, y permite el adecuado cierre
de este trabajo: “son necesarios estindares mds claros
para la exigibilidad inmediata del derecho [a la salud]
y para evaluar su progreso, asi como “un marco de
financiacion nacional e internacional claro, con normas
exigibles”"!

Rafael Dominguez Martin
Doctor en Historia Econémica

domingur@unican.es
ETS de Caminos, Canales y Puertos, CDTUC

Avda. de los Castros s/n 39005 Santander (Espana)
Celular 0034629603761

http://www.globalhealthtreaty.org/docs/Plataforma_para_el_Convenio_Marco_de_Salud_Global-Definitiva.pdf
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