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Prologo

La actuacion de la OMS en situaciones de emergencia suele relacionarse con el envio por
aire de toneladas de suministros humanitarios y medicamentos con el fin de ayudar a
los supervivientes de grandes catastrofes; el envio de especialistas en atencion médica de
emergencia que ayuden a salvar vidas; y la colaboracién con los ministerios de salud para
prevenir las amenazas de salud publica durante las crisis humanitarias.

Sibien todo eso no deja de ser cierto, solamente supone la parte mas notoria de nues-
tralabor. A lo largo del afio, el personal de la OMS trabaja entre bastidores para ayudar a
los gobiernos a prepararse ante las emergencias y poner en marcha servicios de atencién
sanitaria flexibles, sostenibles y orientados a la comunidad, capaces de atender a todos los
segmentos de la poblacion antes, durante y después de una crisis.

No existe ningtin organismo que, por si solo, pueda hacer frente a la complejidad de
los problemas derivados de una crisis humanitaria. La accion sanitaria en crisis humani-
tarias ha de plantearse y ejecutarse en estrecha colaboracién con distintos asociados, con
el fin de coordinar las intervenciones, evitar la duplicacién de esfuerzos y subsanar cual-
quier posible deficiencia. En 2008, la OMS, en calidad de organismo rector del Grupo de
accion sanitaria, centrd gran parte de su labor en implantar por primera vez el sistema de
grupos sectoriales en varios paises. Ello se ha traducido en una mayor coordinacién, una
prestacion de atencion sanitaria mds satisfactoria y un mayor nimero de colaboraciones
en muchos contextos. La OMS seguira trabajando con el fin de alcanzar los objetivos
que persigue el sistema de grupos sectoriales, a saber, la accién coordinada, una mayor
responsabilizacion y mds previsibilidad, al extender el sistema a nuevos paises en 2009,
en estrecha colaboracion con las autoridades nacionales y las comunidades locales.

La atencidn sanitaria en crisis humanitarias ha de prestarse sobre el terreno, donde
se producen las crisis. En 2008, la OMS reforzé su capacidad operativa frente a emergen-
cias, ampliando su red de suministros humanitarios y mejorando los procedimientos op-
erativos estandar para situaciones de emergencia. Ese esfuerzo ha dado sus frutos, pues
la OMS fue una de las pocas organizaciones humanitarias con presencia internacional en
Myanmar y Gaza durante la fase aguda de sus respectivas situaciones de emergencia.

La OMS también estd reforzando y consolidando su capacidad logistica general. El
Grupo Organico de Accién Sanitaria en las Crisis colabora con otras areas técnicas con
el fin de aunar recursos operativos y conocimientos técnicos en una plataforma de opera-
ciones comun destinada a apoyar la respuesta de la Organizacion ante distintos tipos
de emergencias, desde brotes de enfermedades transmisibles y catastrofes naturales, a
accidentes quimicos y crisis complejas.

Las contribuciones destinadas a la labor de la OMS en situaciones de emergencia
alcanzaron su nivel maximo en 2008, lo que refleja la creciente confianza de los donantes
en la Organizacion. A su vez, las actuaciones siguieron el ritmo de las donaciones, lo que
indica una mayor capacidad de la OMS para utilizar los fondos destinados a situaciones
de emergencia.

La OMS lleva décadas ejerciendo una funcién rectora a nivel mundial en el campo de
la atencién primaria de salud. Siempre ha sido una firme partidaria del sistema de aten-
cion primaria de salud y dedicé el Informe sobre la salud en el mundo 2008 a ese impor-
tante tema. Inspirandose en el Informe sobre la salud en el mundo 2008, la Gltima parte
del presente documento* trata de situar la atencién primaria de salud en un contexto
humanitario. El elemento fundamental en torno al que ha de girar el sistema de atencién
primaria de salud son las personas, del mismo modo que son éstas quienes han de ser el
objetivo principal de la accidn sanitaria en las crisis humanitarias. Desde Gaza a Goma,
la OMS ha ayudado a los proveedores de asistencia sanitaria a fortalecer y afianzar el
sistema de atencion primaria de salud, con el fin de lograr que millones de personas, en
particular quienes se encuentran en situaciones de vulnerabilidad, puedan afrontar las
crisis y preservar su salud en esos momentos.

Eric Laroche
Subdirectore Generale
Accion sanitaria en las crisis
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El Informe sobre la salud en el mundo 2008 de la OMS propugna una
reforma de la atencion primaria de salud.

El resumen del informe de la OMS sobre la accion sanitaria en las crisis
2008 que se presenta a continuacion propone la renovacion del programa
de accion sanitaria en las crisis humanitarias con el fin de adoptar un
enfoque basado en la atencion primaria de salud en el contexto humanitario.

El concepto de “accion sanitaria en crisis humanitarias” no se limita a las
actividades que realiza el Grupo organico de la OMS de Accion Sanitaria en
las Crisis, sino que engloba toda intervencion emprendida por cualquier parte
interesada del ambito de la salud en materia de reduccion del riesgo de
desastres, y preparacion, respuesta y recuperacion ante las emergencias.

El documento analiza brevemente en modo en que las crisis humanitarias
afectan a las cuatro areas estratégicas cuya reforma se propone en
el Informe sobre la salud en el mundo 2008: la cobertura universal, la
prestacion de servicios, la labor de liderazgo y las politicas publicas. Explora
las posibles sinergias entre un sistema integral de atencion primaria de salud
y la accion humanitaria, y termina examinando la cuestion mas general de
un sistema de accion sanitaria basado en los derechos en contextos de
emergencia.
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Atencion primaria de salud: responder a las exigencias
de un mundo en constante evolucion

El Informe sobre la salud en el mundo 2008 hace un llamamiento a la movilizacién de
todas las fuerzas de la sociedad, a saber, profesionales de la salud, gobiernos, poblacién en
general, instituciones y sociedad civil, en torno a un programa destinado a transformar
los sistemas sanitarios, impulsado por los valores de equidad, solidaridad, justicia social
y participacion, propios de la atencién primaria de salud.

A raiz de la demanda de los gobiernos y la sociedad civil de un sistema sanitario
mas adecuado y equitativo que permita responder a las exigencias de un mundo en
transformacién permanente, se han establecido cuatro 4reas estratégicas. Estas son: i) la
prestacion de servicios, para lograr que los sistemas de salud giren entorno las personas;
ii) las politicas publicas, con el fin de promover y proteger la salud de la poblacidn; iii) la
cobertura universal, para aumentar la equidad sanitaria; y iv) y el liderazgo, para aumen-
tar la fiabilidad de las autoridades sanitarias.

Cada vez hay mas personas en todo el mundo que esperan un mejor funcionamiento
de los sistemas de salud. Quieren que se escuche su opinion sobre cosas que afectan a sus
vidas y esperan recibir una atencién sanitaria de calidad, centrada en las personas. Los
valores de equidad sanitaria, inclusion social y solidaridad estdn cada vez mas extendi-
dos; del mismo modo, la poblacién pide cada vez mas que las autoridades sanitarias sean
fiables y dignas de confianza. El proceso de renovacion de la atencién primaria de salud
ha sido concebido con el fin de responder a esas expectativas.

En ese contexto, las crisis humanitarias constituyen un importante reto, ya que pu-
eden trastocar extraordinariamente los procesos de reforma sanitaria emprendidos y re-
trasar la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Por otro lado,
toda crisis conlleva una oportunidad de cambio, en que el proceso de renovacién de la
atencién primaria de salud puede encontrar un terreno abonado.

Crisis humanitarias: una amenaza permanente

La poblacion se ve expuesta a una crisis humanitaria cuando los sistemas locales y na-
cionales se sobrecargan y no son capaces de atender las necesidades basicas, o cuando
los gobiernos dejan de respetar los derechos humanos fundamentales de su poblacién,
marginando deliberadamente a grupos
China o regiones. En ambas circunstancias, la
salud, la seguridad, la proteccion y el bien-
estar de la poblacion se ven amenazadas.
Las crisis humanitarias, ya sean de origen
natural, provocadas por el hombre o am-
bas cosas!, pueden deberse a un aumento
repentino de la demanda o a la fragilidad
de los sistemas y las instituciones (por
ejemplo, los servicios publicos locales
pueden colapsarse debido a la escasez de
personal o la falta de fondos). Los efectos
de las crisis humanitarias en los sistemas
de salud suelen ser enormes: una encuesta
realizada por la OMS puso de manifiesto
que la mayoria de los paises (entre el 73 y
el 100%) afirmd haber tenido que hacer
frente a una emergencia grave durante los
ultimos cinco afios®.

Durante las crisis, los sistemas sani-
tarios estan en primera linea. La prestacion
de asistencia sanitaria se fragmenta y de-
teriora, la memoria y el conocimiento se
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Paises prioritarios para el Grupo de accion sanitaria de la OMS
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erosionan, y el poder se dispersa. La falta de fiabilidad de la informacién y su caracter
incompleto impiden adoptar decisiones cabales, al tiempo que la répida evolucion de la
situacion aumenta la incertidumbre. Los costos operativos se incrementan. La preocupa-
cién por la seguridad se suma al estrés y limita el espacio humanitario para asistir a las
poblaciones que lo necesitan. La respuesta sanitaria a la crisis a menudo se complica por
la existencia de demandas concurrentes entre las prioridades humanitarias inmediatas y
la necesidad de mantener en funcionamiento los servicios de salud habituales.

Sibien invertir en el desarrollo de los servicios sanitarios desde el comienzo de la re-
spuesta humanitaria puede dar resultados a largo plazo al paliar el sufrimiento y facilitar
el proceso de recuperacion, la rdpida rehabilitacion de los sistemas sanitarios tras una
crisis puede convertirse en un instrumento politico decisivo para restablecer la legitimi-
dad del Estado, estabilizar los servicios publicos y permitir que la sociedad civil se ocupe
de las desigualdades sanitarias.

................................................................................................................

La accidn sanitaria en las crisis humanitarias en el
marco de la renovacion de la atencion primaria de salud:
principios comunes y sinergias

Hay quienes consideran que la atencion primaria de salud y la accion sanitaria en

isis h itari it dos estratecias independient 1 tacid REFORMAS DE
crisis humanitarias constituyen dos estrategias independientes para la prestacion  GERLIRALEY LA PRESTACION
de atencién sanitaria’. Sin embargo, tienen mucho en comun. Ambas tienen Be& h‘:"‘i’%ii:{“m‘ DE SERVICIOS
por objeto salvar vidas, proteger la salud y combatir los riesgos ambientales. Los ] para conseguir unos

s s . s . s s 1s . . para mejorar la sistemas de salud
principios humanitarios de la humanidad, la imparcialidad, la independencia y equidad sanitaria Centatoslonelpereonss

la neutralidad estan ligados conceptualmente a los principios de equidad de la
atencion primaria de salud, la participacion, la sostenibilidad y la intersectoriali-

dad. La atencién primaria de salud y la accién sanitaria en las crisis humanitarias REFORMAS DEL E::?’%mfczg
comparten principios y enfoques, tales como la distribucién equitativa de los re- LIDERAZGO " piBLICAS
cursos en funcién de las necesidades, la participacion multisectorial en la gestion ‘;ﬁ’t‘;rﬁ':: d';‘ss para promover y
de los riesgos sanitarios, y una estrategia basada en la comunidad, respaldada por sanitarias sean S

més confiables

los sistemas nacionales y subnacionales.
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Las crisis humanitarias tienen graves efectos en el desarrollo y amenazan seriamente
la perspectiva de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio®, que constituyen el
marco creado por las Naciones Unidas para medir el progreso humano en areas como la
salud, la pobreza, la educacion, la igualdad y la autonomia, la sostenibilidad ambiental y
la creacion de alianzas. El avance hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio ha sufrido
importantes retrasos en los mas de 50 paises que en la actualidad se enfrentan a crisis®.

Si bien las crisis humanitarias pueden alterar gravemente el desarrollo y el proceso
de renovacion de la atencion primaria de salud, también ofrecen una oportunidad tnica
para promover el cambio. La accién sanitaria en crisis humanitarias puede contribuir a
fomentar el desarrollo sostenible, aumentando la capacidad de resistencia de la poblacion
en la fase de preparacion, protegiendo la salud, los medios de vida y los bienes durante la
fase de respuesta, y atajando la raiz de la crisis en la fase de recuperacion. Los programas
de renovacién de la atencién primaria de salud y de la atencion sanitaria en crisis hu-
manitarias pueden actuar de manera sinérgica. La adopcion de un enfoque integral de la
salud, que incorpore la atencion sanitaria humanitaria en el proceso de renovacion de la
atencion primaria de salud, puede contribuir a pro-
teger la salud y los bienes humanos, y a proporcionar
autonomia a las comunidades, aun cuando las nece-
sidades vitales y los derechos se encuentren en una
situacion de riesgo critico.

El Informe sobre la salud en el mundo 2008 es-

tructura el proceso de renovacion de la atencién pri-
maria de salud en torno a cuatro grupos de reformas:
reformas en pro de la cobertura universal; reformas
de la prestacion de servicios; reformas del liderazgo;
y reformas de las politicas publicas. Esta estructura
refleja “la convergencia entre la evidencia disponible
sobre lo que se necesita para articular una respuesta
eficaz a los actuales desafios sanitarios, los valores
de equidad, solidaridad y justicia social que guian el
movimiento en pro de la atencion primaria de salud,
y las crecientes expectativas de la poblaciéon en las
sociedades en proceso de modernizacién”.

Las secciones que siguen a continuaciéon ponen
de relieve las posibles sinergias entre las cuatro dreas
estratégicas del proceso de renovacion de la aten-
cion primaria de salud y la accién sanitaria en crisis
humanitarias.

PRESTACION DE SERVICIOS

Primer elemento de sinergia: dar prioridad a
las personas

La adopcién de un enfoque
de atencion primaria de salud
supone situar a las perso-
nas en el centro de la accién
sanitaria en crisis humani-
tarias, al fomentar la par-
ticipaciéon de la comunidad,
restablecer la capacidad de toma de decisiones y
acercar las redes vitales de la comunidad a quienes
lo necesiten.

Con independencia de sus causas, las crisis hu-
manitarias son hechos complejos sujetos a perspec-
tivas individuales y sociales diferentes que guardan
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distintos grados de correlacion entre si. Del mismo modo que cada persona tiene su pro-
pia manera de adaptarse y hacer frente a las crisis, cada comunidad tiene su propia forma
de afrontar los riesgos. Para que la accion sanitaria en crisis humanitarias sea eficaz hay
que adoptar un enfoque integral basado en actuaciones integradas y de gran alcance, y
en un conocimiento profundo del contexto en que se producen las crisis y de las nece-
sidades prioritarias de la poblacion afectada tal y como esta las percibe. Las acciones de
socorro inmediato, asi como las de recuperacion y desarrollo, han de complementarse,
desde el principio, con una labor bien fundamentada que permita determinar cudles son
los elementos fundamentales del sistema social, econémico y de seguridad, y restablecer-
los. Este es el modo en que una red de atencién primaria consolidada, con un profundo
conocimiento de la cultura local, que incluya estrategias de afrontamiento y adaptacion,
puede aumentar de manera considerable la capacidad de respuesta.

Los programas de renovacion de la atencion primaria de salud subrayan la importan-
cia de contar con la participacion de las comunidades y las partes interesadas de forma
sistematica. Si bien los programas de reduccién del riesgo de desastres y de preparacion

sanitaria ante emergencias se centran en la partici-
pacién de la poblacidn, la respuesta humanitaria ex-
ige intervenciones inmediatas encaminadas a salvar
vidas, que, en principio, dan poca cabida a los pro-
cesos de participacion. Ahora bien, la necesidad de
responder de forma inmediata no es incompatible
con el concepto de participacion de la comunidad.
A la hora de evaluar las necesidades inmediatas y
determinar las prioridades de la respuesta, la par-
ticipacion de la comunidad es, de hecho, una parte
cada vez mds importante de las estrategias de accion
humanitaria.

Existe el mito de que las poblaciones afectadas
por las crisis estin demasiado conmocionadas e in-
defensas como para responsabilizarse de su propia
supervivencia. Sin embargo, muchas personas en-
cuentran fuerzas renovadas para hacer frente a las
necesidades sanitarias urgentes y a las ya existentes.”
En los momentos inmediatamente posteriores a una
emergencia, es practicamente siempre la poblacion
local quien responde en primer lugar a las nece-
sidades inmediatas que permiten salvar vidas. En
Indonesia, el 91% de los servicios de rescate que se
produjeron en las primeras 48 horas tras el tsunami
del Océano Indico fueron prestados por personas
particulares®.

Conocer bien cudl es la capacidad local para
hacer frente a las nuevas demandas de atencion
sanitaria durante las crisis y mejorar la capacidad
operativa para ampliar la red de servicios de salud
constituyen elementos fundamentales de la accién
sanitaria en crisis humanitarias.

Las crisis pueden ser una oportunidad para pro-
mover la participacion de la comunidad, y fortalecer
la cohesion y la equidad sociales. Los organismos
de asistencia humanitaria tienen la dificil tarea de
adoptar un enfoque verdaderamente participativo
que incorpore a diferentes segmentos de la comu-
nidad. Si bien suelen argumentar que no tienen
tiempo para realizar consultas, tienen la responsa-
bilidad de hablar con la poblacién local y aprender
de ella’.
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Comercializacion de la ayuda

En la mayoria de los paises con ingresos bajos y medianos afectados por crisis, la escasez de recursos y la fragmentacion de los ser-
vicios sanitarios han acelerado la aparicion de la mercantilizacion de la asistencia sanitaria, consistente en: i) la venta no regulada de
servicios de salud de pago y ii) la intervencion no regulada del sector privado en la asistencia humanitaria.

Si bien la informacion disponible acerca de la recuperacion de costos en situaciones de emergencia es muy limitada, existen argu-
mentos y datos que justifican una cierta preocupacion respecto de las practicas de recuperacion de costos. Las tasas de utilizacion
indican que, en entornos en que la atencion sanitaria ha sido ya alterada y no es equitativa, el pago por el usuario de los servicios de
salud exacerba las desigualdades en el acceso a tratamiento y contribuye a sumir en la indigencia a los grupos mas vulnerables™. Un
principio humanitario basico es que los servicios y los bienes proporcionados por los organismos de asistencia humanitaria han de ser
gratuitos para sus receptores. No obstante, si bien en términos generales esto se respeta en intervenciones con refugiados y de ayuda
alimentaria, en situaciones caracterizadas por la existencia de desplazados internos o cuando la crisis afecta a una parte importante de
la poblacion residente, a menudo la préctica es cobrar a los usuarios por los servicios de atencion sanitaria'’. La acuciante necesidad
de atencion secundaria de salud de calidad se puso de manifiesto con toda claridad inmediatamente después del inicio de la crisis
de Darfur (Sudan), a principios de 2004. Los hospitales de Darfur no estaban en absoluto preparados para atender el enorme flujo de
personas que necesitaban atencion de emergencia. Con el fin de dar respuesta a esas necesidades urgentes y al escaso acceso a la
atencion secundaria de salud a consecuencia de la persistencia de un sistema de recuperacion de costos, la OMS puso en marcha,
junto con otros asociados, un programa de hospitales destinado a suspender el sistema de recuperacion de costos en el caso de
desplazados internos y de poblaciones afectadas por conflictos, y a mejorar la calidad de la atencidn secundaria disponible en la zona.
Ese programa de hospitales se basaba en ofrecer incentivos econémicos al personal, sufragar los gastos de explotacion y abastecer
medicamentos y suministros médicos a los diez hospitales mas importantes de Darfur. Ademas, se rehabilitaron los principales depar-
tamentos hospitalarios y se llevaron a cabo diversas actividades de formacion. Gracias a una iniciativa de la OMS sobre el uso racional
de farmacos, la lista nacional de medicamentos esenciales del Sudan fue distribuida a todos los hospitales de Darfur; se nombré a un
proveedor médico central y se puso en funcionamiento un sistema de control de calidad.

Otro aspecto de la comercializacion de la atencion sanitaria durante las crisis es el creciente interés del sector privado en apoyar
las intervenciones humanitarias en todo el mundo. Pese a que puede decirse que, en gran medida, la participacion del sector privado
en las operaciones humanitarias resulta considerablemente beneficiosa, existe la preocupacion razonable de que, si no son reguladas
adecuadamente, esas actividades puedan socavar la capacidad local y las politicas publicas. Tampoco esta claro si los agentes del sec-
tor privado estan motivados por los principios humanitarios basicos, a saber, humanidad, imparcialidad, independencia y neutralidad, o,
incluso, si son conscientes de ellos. Con el fin de encontrar una solucion a esas preocupaciones, el Foro Econdmico Mundial y la Oficina
de Coordinacion de Asuntos Humanitarios de las Naciones Unidas han definido un conjunto de principios para orientar la colaboracion
publico-privada en acciones humanitarias. Esos principios pretenden servir de guia para el sector privado y las instituciones de ayuda
humanitaria, y hacen hincapié en la comunicacion de los principios humanitarios fundamentales y la integracion de elementos de las
ensefianzas extraidas de la participacion previa del sector privado'.

Conclusion:

La poblacion es quien concibe y aplica en primer lugar las estrategias de adaptacion a
los riesgos, y quien se encuentra en primera linea a la hora de responder ante una cri-
sis. Es esencial adoptar un enfoque centrado en la comunidad respecto de la prepara-
cion y respuesta frente a emergencias, a fin de mejorar la capacidad de adaptacion de
los servicios de salud durante los desastres. El respeto a la cultura y a las percepciones
sobre la salud de los integrantes de las comunidades afectadas han de ser el centro en
torno al que debe girar cualquier accion sanitaria en crisis humanitarias o cualquier
reforma en la prestacion de los servicios.

POLITICAS PUBLICAS
Segundo elemento de sinergia: adoptar politicas publicas en materia de
atencion sanitaria en las crisis

Las crisis humanitarias constituyen momentos en que las politicas
publicas que forman el cemento de las sociedades contemporéneas
se desmoronan.

Son muchos los factores que impiden que puedan formularse
politicas eficaces durante las crisis. La autoridad del Estado se ve
sometida a presion. Se ponen trabas a las politicas a largo plazo.
Falta la informacion sobre la que se sustenta la toma de decisiones.
Las partes interesadas aumentan de nimero y son a menudo rem-
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plazadas. Los debates sobre politicas se politizan. Resulta dificil exigir transparencia y
responsabilidades®. la capacidad para controlar los fondos y los recursos, y coordinar la
ayuda internacional es a menudo deficiente, justo cuando la necesidad de optimizar la
disponibilidad de los recursos es crucial. Las politicas publicas pueden verse fragmenta-
das a causa de i) una multiplicacién de programas y proyectos; ii) el deseo de conseguir
los fondos externos disponibles y la existencia de cadenas de mando paralelas; iii) la es-
casa sostenibilidad.

Durante las crisis humanitarias, son muy pocos los procesos y las oportunidades
politicos que pueden utilizarse para presionar a los gobiernos para que respondan a las
expectativas elementales de la sociedad. En consecuencia, los paises en crisis invierten
menos en salud, y, como es de esperar, los resultados sanitarios son deficientes.

A lo largo de los ultimos 30 afios se ha producido un cambio fundamental en las
estrategias de gestion de las situaciones de emergencia. Cada vez se hace mas patente
que, si bien las intervenciones humanitarias son esenciales, los programas de reduccion
de riesgos y preparacion ante emergencias basados en la comunidad son indispensables
para paliar los efectos de las crisis y promover el desarrollo sostenible.

Tradicionalmente, los programas de preparacion frente a emergencias se han cen-
trado en almacenar articulos de socorro y garantizar la disponibilidad de los servicios
basicos. En la mayoria de los paises, el compromiso politico y los recursos siguen con-
centrandose de forma abrumadora en las necesidades a corto plazo de las emergencias.
Sin embargo, cada vez son mds quienes reconocen que es necesario contar con politicas
publicas de amplio alcance encaminadas a reducir el riesgo de desastres y a poner en
marcha planes de preparacion y respuesta ante emergencias que se centren en los grupos
de poblacion en situacion de mayor riesgo.

La preparacién es esencial para garantizar Los diez paises con la tasa de mortalidad de nifios

el derecho a una vida digna. Si bien los estados . ~ .
menores de cinco ailos mas elevada del mundo

son los principales responsables de la proteccion . o . .
de la poblacién y de asegurar una vida digna, y gasto publico sanitario por habitante

la concepcién moderna de la preparacion va
mds alld de los sectores que tradicionalmente *SierraLeona
han participado en las labores de socorro, tales
como los cuerpos de proteccién civil, los depar- * Angola
tamentos de emergencias y las organizaciones
humanitarias. Es preciso que las comunidades ~ ~Afghanistan
colaboren estrechamente con las autoridades )
locales, las organizaciones publicas y otros in- Niger
terlocutores pertinentes del sector privado, con + Liberia
el fin de reforzar los medios de preparacién ante
emergencias y su capacidad de hacer frente a las Mali
consecuencias de los distintos riesgos. Se trata
de poner en marcha mecanismos sistematicos * Chad
tales como la legislacion, los planes, los siste-
mas y procedimientos de coordinacion, los me- Guinea
dios y presupuestos institucionales, el personal Ecuatorial
competente, las campafias de informacién y  *Rep.Dem.
concienciacién publica y los mecanismos de del Congo
participacién que permitan reducir apreciable-  Burkina Faso
mente posibles riesgos y pérdidas futuros™. | i | | | |
Una politica adecuada de preparacion ante 0 50 100 150 200 250 300

emergencias ha de reconocer los derechos in-
dividuales y colectivos; debe cartografiar los
peligros, las comunidades y los puntos débiles
de la zona geografica en cuestion; ha de establ-

. Tasas de mortalidad de niflos menores de cinco afios (2006)
. Gasto publico sanitario por habitante (2005)**

ecer politicas pertinentes de desarrollo, salud y * Estado fragil afectado por conflictos (Banco Mundial, 2007)
medio ambiente, y documentar las competen- ** Paridad del poder adquisitivo, $ internacionales

cias legislativas e institucionales existentes, y las

limitaciones respecto de los recursos. Algunos Fuente: Estadisticas Sanitarias Mundiales 2008
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de los elementos aceptados en materia de gestion de emergencias son los siguientes: un
plan general; una estrategia capaz de hacer frente a todos los peligros; un enfoque mul-
tisectorial e intersectorial'®; y la participacion de la comunidad. La preparacion frente a
emergencias y la reduccion del riesgo de desastres son competencias esenciales del min-
isterio de salud. No se trata de cometidos pasajeros o a corto plazo, sino de funciones
permanentes. Por lo tanto, el ministerio de salud de cada pais ha de institucionalizar la
estructura correspondiente para ello (oficina, unidad o departamento).

La estructura politica y técnica para la gestion de las emergencias debe establecerse
a nivel nacional, si bien se ejecuta a nivel local. La poblacién es la mas castigada por los
desastres y ha de participar plenamente en la planificacién para hacer frente a los peligros
a que se enfrenta.

Conclusion:

Los planes para la reduccion del riesgo de desastres y preparacion ante emergencias
sanitarias son un reflejo de las reformas de las politicas publicas definidas en el pro-
ceso de renovacion de la atencion primaria de salud: la integracion de los planes y
programas del sector sanitario, la adopcion de un enfoque multisectorial, el estab-
lecimiento de asociaciones y la coordinacion entre comunidades y niveles, y la impor-
tancia de la participacion de la comunidad. Un sistema so6lido de atencion primaria
de salud fortalece la capacidad de adaptacion y resistencia de la poblacion, y permite
sentar los cimientos para una preparacion y respuesta ante emergencias eficaces. Los
programas de reduccion del riesgo de desastres y de preparacion, respuestay recuper-
acion ante emergencias sanitarias deben formar parte integral de cualquier politica
sostenible, global y multisectorial, lo cual es esencial para avanzar hacia un proceso
de renovacion eficaz de la atenciéon primaria de salud.

ATAJAR LAS DESIGUALDADES SANITARIAS
Tercer elemento de sinergia: utilizar la accion sanitaria en crisis
humanitarias para avanzar hacia la cobertura universal

Las personas afectadas por una crisis humanitaria esperan una re-
spuesta humanitaria equitativa.

Pero las crisis pueden acentuar las desigualdades existentes y
generar nuevos problemas de injusticia social.

Las catastrofes no provocan muertes al azar. Hay una estre-
cha relacion entre los desastres naturales y la pobreza. A menudo
los mas castigados son los mas vulnerables, en particular los po-
bres, las mujeres, los nifios y las personas mayores"”. Es mas, los
paises mas pobres son los mas vulnerables a las catastrofes naturales'®. Mas del 90% de
las muertes provocadas por desastres naturales se produce en los paises en desarrollo, y
son los paises menos adelantados los que mas sufren'. Si bien Gnicamente el 11% de la
poblacién expuesta a catastrofes naturales vive en paises con un desarrollo humano bajo,
ésta representa mas del 53% de la totalidad de las defunciones registradas ocasionadas
por desastres®.

Los desastres suelen castigar duramente a las ciudades. La creciente concentracion
de la poblacién mundial en zonas urbanas significa que, cada vez que se produce un ter-
remoto, un huracan u otra catdstrofe natural, la vida de millones de personas se ve amen-
azada. Los grandes desastres naturales pueden resultar devastadores para los segmentos
de poblaciéon mas pobres y vulnerables, incluidos los desplazados internos que viven en
zonas propensas a las catéstrofes en los arrabales de las megaldpolis, donde el acceso alos
servicios basicos es muy limitado?.

El simple hecho del desplazamiento puede dar lugar a importantes desigualdades
en el estado de salud de la poblacion: asi por ejemplo, en las crisis humanitarias las tasas
brutas de mortalidad suelen ser particularmente elevadas entre los desplazados internos.
Sin embargo, paraddjicamente, a veces los desplazados internos y los refugiados tienen
mejor acceso a los servicios de salud que la poblacién de acogida®.

10
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En las crisis, la salud de las mujeres, las nifas, los nifios y los hombres se ve afectada
de un modo diferente. Los datos disponibles indican que existen diferencias entre hom-
bres y mujeres en términos de exposicion y de percepcion de los riesgos, la preparacion,
la respuesta, el impacto fisico y psicoldgico, y la capacidad de recuperacion®.

Existen grandes desigualdades en la distribucién de ayuda humanitaria: el 63% de
la totalidad de los fondos donados en el marco del Procedimiento de Llamamientos
Unificados de 2008 se concentrd en cinco de los més de 20 paises que pidieron fondos.
Unicamente tres paises recibieron mdas del 80% de la cantidad solicitada para el sector
sanitario®.

La raiz de las desigualdades reside en las condiciones sociales fuera del control di-
recto del sistema de salud. Es preciso atajar las causas durante la respuesta humanitaria,
mediante un proceso analitico bien fundamentado que dé lugar a una intervencién inter-
sectorial y transministerial. Ahora bien, las estrategias de respuesta ante situaciones de
emergencia con frecuencia se centran en exceso en los aspectos técnicos y dan una im-
portancia primordial a los logros a corto plazo. Muchas de las decisiones son adoptadas
por expertos en cuestiones técnicas, que suelen intervenir del mismo modo en todas
partes, sin consultar a las personas mas afectadas por la situacién de emergencia, pues
declaran que la rapidez es su maxima preocupacion. La accion humanitaria sigue siendo
vertical; los profesionales sanitarios trabajan con los beneficiarios, a menudo de un modo
paternalista, pese a que ha habido intentos de involucrar a la poblacion tras la fase inicial
de la crisis®. Este enfoque no consultivo corre el riesgo de exacerbar las desigualdades
existentes y de pasar por alto las necesidades reales y los derechos de las poblaciones
afectadas.

La cobertura universal y el acceso a la ayuda humanitaria son elementos fundamen-
tales para avanzar hacia la igualdad en las crisis humanitarias.

En el ambito de la asistencia humanitaria, el concepto de cobertura esta sujeto a dife-
rentes factores estrictamente relacionados con el contexto de crisis. La cobertura exige la
disponibilidad de los servicios, la eliminacién de obstaculos al acceso y que haya protec-
cion social. El término “espacio humanitario” ha sido definido como un “espacio libre en
que los agentes humanitarios pueden evaluar las necesidades, vigilar la distribucion y el
uso delos articulos de socorro, y mantener un didlogo con la poblacién con toda libertad”
(Wagner 2005). En términos generales, esa cobertura humanitaria potencial refleja la
libertad de movimiento y el grado de acceso a los beneficiarios permitido en virtud de las
consideraciones de seguridad y politicas.

Teéricamente, toda la zona o poblacién
afectada deberia gozar de “cobertura”.

El término “cobertura humanitaria
operativa” define el espectro de operacio-
nes que pueden llevarse a cabo dentro de
los limites de los recursos disponibles. Se
ve influida por consideraciones de segu-
ridad, y, sobre todo, por la capacidad para
gestionar los distintos programas unida a
las actividades de coordinacién de todos
los agentes humanitarios.

La cobertura focalizada o la cobertura
asistencial (programas) se define en térmi-
nos del numero de beneficiarios, asi como
de espacio y tiempo (por ejemplo, la prox-
imidad, la rapidez y la continuidad). Las
operaciones de socorro que unicamente
llegan a un porcentaje reducido de la po-
blacion afectada, o que sélo lo hacen de
forma intermitente, o que obligan a la po-
blacién a abandonar su zona, unicamente
alcanzan el objetivo de salvar vidas y de re-
ducir el sufrimiento en parte. En términos
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generales, los indicadores de cobertura y desempeiio de los programas han de interpret-
arse en el contexto de la situacién general. Si bien es importante saber cual es el porcen-
taje de personas que necesita un servicio determinado y vive en la zona de influencia del
programa que realmente se beneficia del servicio, es igualmente importante conocer cual
es el tamano de la zona que abarca el programa teniendo en cuenta la cobertura general
operacional y humanitaria.

Cuando se habla de cobertura de un programa se entiende que se presta un nivel
minimo de asistencia y que la poblacion puede realmente acceder a ésta. En otras pal-
abras, el solo hecho de abrir un dispensario en un campamento no permite concluir que
ese campamento goce de cobertura o que la cobertura prestada sea del 100%. Asi pues, la
cobertura de un programa es el porcentaje de personas que necesita un servicio, viven en
la zona de influencia establecida del programa y se benefician de ese servicio. La asisten-
cia minima se define en funcién de un nivel minimo determinado de calidad y rapidez
en la prestacion del servicio.

Representacion grafica de distintos tipos de cobertura en zonas afectadas por una
crisis (Loretti 2005)

Zona afectada por la crisis
Espacio humanitario: Acceso a los beneficiarios:

Definido segin criterios Definido segun criterios de seguridad,
politicos y de seguridad disponibilidad de recursos y

(“cobertura humanitaria medios para gestionar los programas sectorial )
potencial”) (“cobertura humanitaria operativa”)

Conclusion:

La accion sanitaria en crisis humanitarias refleja el planteamiento de la atencion
primaria de salud respecto de la cobertura universal como paso esencial, si bien no
exclusivo, para promover la equidad sanitaria. La cobertura universal en la accion
sanitaria en crisis humanitarias implica la extension de la cobertura asistencial a to-
das las zonas afectadas por la crisis.

12
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LIDERAZGO

Cuarto elemento de sinergia: fortalecer el liderazgo con el fin de gestionar
con eficacia el riesgo de emergencias

El sector publico necesita un solido liderazgo para dirigir las acti-
vidades de reduccion del riesgo de desastres, y preparacion y res-
puesta ante emergencias. Esa funcién ha de ejercerse mediante
modelos de colaboracién que fomenten el didlogo sobre politicas
con diferentes partes interesadas*
Las crisis, en particular las que se prolongan o repiten, ponen
en tela de juicio el liderazgo y a un Estado débil. El poder central
puede percibirse como débil o ilegitimo, y otros agentes (internacionales) pueden des-
empenar funciones paralelas de liderazgo que podrian minar la gobernabilidad nacio-
nal”. Ademas de los organismos humanitarios tradicionales, las fuerzas militares, los
contratistas privados y otros actores no estatales, incluidas las organizaciones no guber-
namentales nacionales e internacionales, y las organizaciones confesionales nacionales,
desempeifien una funcién cada vez mas importante en los grandes conflictos y catas-
trofes?. Los gobiernos débiles son a menudo incapaces de garantizar un nivel minimo de
seguridad; no logran prestar los servicios basicos ni ofrecen oportunidades econémicas,
y no son capaces de adquirir suficiente legitimidad para mantener la confianza de sus
ciudadanos®.
Las crisis también pueden dar lugar a un liderazgo autoritario y centralizado que
reduzca la participacion, la negociacion y el didlogo sobre politicas. Es mads, el poder con
frecuencia estd compartimentalizado, en cuyo caso cada aspecto de la vida econdmica y
social se trata de forma separada y simplificada, sin que haya comunicacién®.
El Estado es, en ultima instancia, el responsable de reducir el riesgo de desastres, y
de la preparacion y respuesta ante emergencias. Ahora bien, en situaciones de conflicto
y post conflicto, en particular, en que el Estado es muy débil o incluso no existe en algu-
nas partes del pais, o es victima de conflictos politicos, las organizaciones humanitarias
internacionales podrian ser necesarias para llenar ese vacio de poder de forma temporal.
En esos casos, los agentes humanitarios internacionales, en especial los organismos de
las Naciones Unidas, no solamente podrian tomar el liderazgo para responder a las nece-
sidades prioritarias, sino también asumir el control general de las politicas, invalidando
alas autoridades locales y estableciendo un
sistema de gobierno provisional durante . . L.
la crisis humanitaria como ocurrié, por Gestion de los servicios de atencion primaria de salud
ejemplo, en Kosovo y en Timor. en Darfur
A principios de 2008, dnicamente el 100 7
59,2% de los 76 centros de atencién pri-
maria de salud en funcionamiento en Dar- g, |
fur septentrional y el 10% de los 50 centros
de Darfur meridional estaban gestionados
por el Ministerio de Salud. Ninguno de 60 —
los centros de atencién primaria de Dar-
fur occidental estaba gestionado por dicho
ministerio®.
La gobernanza en las crisis humanitar-
ias ha sido definida como “laaplicaciéndel 20
derecho internacional humanitario y los
instrumentos de derechos humanos para

40

regir la conducta de organizaciones estat- 0 - . . .

8 & . Darfur septentrional  Darfur occidental ~ Darfur meridional Gran Darfur
ales y no estatales en zonas de conflicto, de
forma que se proteja la vida y los medios Porcentaje de los centros de atencion primaria de salud en funcionamiento

: . L/ » estionados por:
de subsistencia de la poblacién afectada™>. gest .p o
Con frecuencia, se lleva a cabo en el marco [ Parte interesada del &mbito de Ia salud
de misiones integradas en un intento de . El Ministerio de Salud Estatal
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sacar el maximo partido de los recursos y los conocimientos especializados de las Na-
ciones Unidas. La actuacién del conjunto del sistema de las Naciones Unidas durante las
misiones integradas incluye operaciones de mantenimiento de la paz, promocion de los
derechos humanos, y asistencia humanitaria y al desarrollo, y refleja el entendimiento de
que el desarrollo y los derechos humanos son elementos inseparables de la paz, la seguri-
dad y la creacion de una paz duradera®.

Cuando el liderazgo nacional es débil o no existe, es fundamental que las partes in-
teresadas en la accion humanitaria coordinen sus esfuerzos para reemplazar al Estado
en sus funciones. En junio de 1992, las Naciones Unidas crearon el Comité Permanente
entre Organismos (IASC por sus siglas en inglés): un foro tinico en su género para la co-
ordinacién, formulacién de politicas y toma de decisiones entre entidades asociadas del
ambito humanitario de las Naciones Unidas y ajenas a éstas. En el caso de una emergen-
cia compleja o de deterioro de una situacion existente de crisis humanitaria, el Coordina-
dor del Socorro de Emergencia de las Naciones Unidas, en nombre del Secretario General
y tras consultar con el IASC, designa a un Coordinador de Asistencia Humanitaria para
el pais. Dicho coordinador tiene por cometido promover la aplicacion de los principios
humanitarios entre las partes pertinentes y supervisar la planificacion estratégica entre
organismos en ese pais. El Comité Permanente entre Organismos trabaja mediante el
Procedimiento de Llamamientos Unificados, que permite que los sistemas de socorro
nacionales, regionales e internacionales puedan movilizar recursos de forma conjunta
para hacer frente a emergencias complejas o de gran envergadura que requieran una
respuesta de todo el sistema. El Procedimiento de Llamamientos Unificados va mas alla
de la mera peticién de dinero. Ademas de ser un instrumento indispensable que permite
que las organizaciones de ayuda puedan planificar, ejecutar y vigilar sus actividades con-
juntamente, se ha convertido en el principal documento normativo que orienta a las dis-

tintas partes interesadas. En las situaciones
en que las politicas sanitarias nacionales
han dejado de aplicarse a consecuencia
de una crisis, la estrategia sanitaria en el
marco del Procedimiento de Llamamien-
tos Unificados puede llegar a ser un punto
de referencia en materia de politicas con el
que los distintos proveedores de servicios
pueden alinear sus intervenciones.

Las misiones integradas, el Comité
Permanente entre Organismos, el sistema
del coordinador de asistencia humanitaria
y el Procedimiento de Llamamientos Unifi-
cados son mecanismos destinados a fortal-
ecer o reconstruir un liderazgo integrador
para responder a una crisis humanitaria.
En realidad, sin embargo, la relacién entre
los organismos de ayuda humanitaria y las
autoridades locales es a menudo endeble,
y las partes interesadas nacionales tnica-
mente participan de forma marginal.
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Conclusion:

Al aplicar los programas de renovacion de la atencion primaria de salud, y de reduc-
cion del riesgo de desastres y preparacion y respuesta ante emergencias sanitarias es
esencial promover un liderazgo integrador que dé protagonismo a todos los grupos
de la sociedad mediante una representacion justa en el proceso de toma de decisiones,
teniendo presente que la accion de la comunidad no puede disociarse de la respon-
sabilidad del Estado (o de quien haya asumido la direccion general) que garantice
un acceso equitativo a la ayuda humanitaria durante las crisis, asi como una partici-
pacion equitativa a la hora de definir los planes de reduccion del riesgo de desastres
y preparacion frente a emergencias®. Un liderazgo basado en la negociacion, fuerte
ala par que integrador, es fundamental para que las autoridades sanitarias sean mas
fiables, y para evitar la dependencia desproporcionada de los sistemas de “ordeno y
mando”, por un lado, y la reduccion del papel del Estado, por otro.

La renovacion de la atencion primaria de salud y la accion
humanitaria: hacia un enfoque basado en los derechos

El presente informe examina el modo en que la renovacion de la atencion primaria de
salud puede contribuir a alcanzar los objetivos de la accién sanitaria en las crisis humani-
tarias y mejorar sus procesos. Orientar la accion sanitaria en las crisis humanitarias con
arreglo al planteamiento de la atencion primaria de salud conecta con otro importante
cambio en ese ambito: considerar la accion humanitaria de salud no sélo como un mero
sistema para atender determinadas necesidades, sino como un medio de promover la
justicia social y hacer que se respete el derecho a la salud.
Esa concepcion de la accién sanitaria
en crisis humanitarias reconoce quelajus-
ticia social afecta profundamente al modo
en que la gente vive y muere®, y estd liga-
da a la proteccién, promocién y respeto
de los derechos humanos. La salud es un
derecho humano fundamental declarado
en numerosos documentos de las Nacio-
nes Unidas y de la Organizacion Mundial
de la Salud, empezando por la Declara-
cién Universal de Derechos Humanos. El
precepto contenido en el derecho a la
salud, segun el cual los servicios, articu-
los y establecimientos de salud deben ser
accesibles a toda la poblacion sin discrim-
inacién, es un principio fundamental de
la accién sanitaria en crisis humanitarias
y de la renovacion del atencioén primaria
de salud’®. El derecho a la salud también
incluye otros muchos derechos, tales
como el derecho a agua potable y a ali-
mentos salubres, el derecho a un nivel de
vida adecuado, el derecho a acceder a in-
formacion y el derecho de participacion.
Todos esos derechos estan reflejados
en el llamamiento para una accién inter-
sectorial en materia de atencién primaria
de salud que permita abordar factores
que estan fuera del ambito del sector
sanitario.
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Los contextos en que la accién humanitaria de salud es necesaria son particular-
mente dificiles en lo que atafie a todo el espectro de derechos humanos. En las catastrofes
naturales, la experiencia demostrado que, si bien ya durante la fase de emergencia de
un desastre pueden darse comportamientos discriminatorios y conductas de desprecio
por los derechos econdémicos, sociales y culturales, cuanto mas se prolonga la situacion,
mayor es el riesgo de que haya violaciones de los derechos humanos®. Los conflictos
armados del siglo XXI se caracterizan por las violaciones de los derechos humanos y el
incumplimiento del derecho internacional humanitario. La denegacion de los derechos
humanos y el no respeto de la neutralidad médica posiblemente sean los principales de-
terminantes sociales de la salud en los paises en conflicto®.

Pese a esas dificultades, la adopcion de un enfoque basado en los derechos como el-

emento esencial de la accién humanitaria por muchas organizaciones en los ultimos afios
modifica fundamentalmente el modo de “funcionar” entre los agentes humanitarios y la
poblacién a que prestan asistencia. Las victimas y los
beneficiarios se convierten en titulares de derechos,
y los organismos humanitarios, en sus defensores.
Ese cambio, si bien no es universal en el sector hu-
manitario, puede observarse de forma generalizada
en la formulacion de politicas institucionales: estin
centradas en las personas, son universales, dan au-
tonomia y dignifican®.

Esos valores reflejan en gran medida los valores

de la atencién primaria de salud. La reforma del
atencién primaria de salud trata de que esos prin-
cipios se expresen en la promocién y proteccion de
la salud, y constituye un instrumento importante
para llevar a cabo acciones sanitarias en crisis hu-
manitarias basadas en los derechos. Prestar atencion
a las desigualdades y aumentar la justicia social;
incrementar la participacién en la planificacion y
prestacién de servicios; cuidar de no debilitar los
servicios existentes mediante la fragmentacién, son
medidas que hasta ahora se han pasado por alto en
las intervenciones sanitarias en crisis humanitarias.
Un enfoque basado en los derechos, fundamentado
en las reformas del atencién primaria de salud, tal y
como se expone en el presente informe, puede con-
tribuir a remediar esos errores pasados.
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Declaracion final

El fortalecimiento de la reduccion del riesgo de desastres, y la preparacion, respuesta y re-
cuperacion frente a emergencias sanitarias es decisiva para el éxito y sostenibilidad de los
planes de renovacién de la atencién primaria de salud, asi como para proteger los logros
en materia de desarrollo sanitario de los posibles estragos y distorsiones provocados por
las crisis. Al mismo tiempo, el éxito de la accidn sanitaria en crisis humanitarias también
depende de que se implante con eficacia el sistema de atencion primaria de salud, con
el fin de dotar a la comunidad de medios y de capacidad de resistencia y adaptacion,
y de reafirmar el derecho a la salud. El sector sanitario, respaldado por otros sectores,
puede lograr que la integracion de la accién sanitaria en crisis humanitarias en el pro-
ceso de renovacion del atencion primaria de salud sea mutuamente provechosa de cara
a promover la implantacion de un sistema de salud
basado en la comunidad ylos derechos que beneficie
ala poblacion y a la sociedad.

Republica Democratica
del Congo
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La mision del grupo organico de la OMS Accion
Sanitaria en las Crisis (HAC) consiste en reducir
las muertes evitables, la carga de morbilidad y las
discapacidades en paises propensos a las crisis
o afectados por ellas. Sus tres departamentos
abarcan las areas siguientes:

m Preparacion y Creacion de Capacidad para
Emergencias: apoyo a los Estados Miembros en
materia de reduccion de riesgos para el sector
de la salud y preparacion para emergencias;
creacion de capacidad institucional en la OMS
en materia de preparacion y respuesta ante
emergencias.

m Respuesta y operaciones de emergencia:
generacion de los datos, elaboracion de los
planes y orientaciones técnicas, y desarrollo
de la plataforma operacional en los que se
basa la accion de la OMS en las emergencias;
planificacion, puesta en marcha y ejecucion
de las operaciones en colaboraciéon con los
asociados nacionales e internacionales para la
salud.

m Recuperacion y transicion: desarrollo de
estrategias, métodos, instrumentos y directrices
para las acciones de recuperacion de la
salud después de conflictos y desastres, y de
desarrollo del sector de la salud en paises en
transicion.
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