Situacion de salud en las Américas

Nuestro eguipo de trabajo ¢s parte de un proceso histonco
de la reconstruceion de este mosaico de salud pablica que es
las Américas. En esta ocasion, trataré de ubicar algunos de
los paramerros cualitativos y cuantitalivos de lo que es la
sifuacion de salud de las poblaciones de las Américas, Yoy a
hacer un enlace de lo que serfan las condiciones en 1980 y la
entrada de este siglo hacia el afio 2000, viendo las tendencias
y las dinamicas que se han ejercido y que de alguna forma
estan transformando el rol y la situacion en la region, Primero
wue nada, en este afio ya tenemos 892 millones de personas
en nuestro continente, 276 mas en que en 1980; de hecho,
enemos 21 millones de nacimientos y 6 millones de defuncio-
fes, con un crecimiento anual de mas o menos 10,5 millones
de nuevas personas que cstdn en nuestro continente.

En 1850 teniamos 331 millones de personas. Ha habido
cambios importantes en la medida en que en Jas Améncas
ahora tenemos una poblacion eminentemente urbana, con la
excepeién de muy pocos paises: ¢l 76% de la poblacion ac-
twal estd en las ciudades, Curiosamente, también el erecimiento
mas relevante ha sido de la poblacién de mayores de 60 afios.
El ritmo de crecimiento en la mayoria de 1os paises es de 2%
en los mayores de 64 y de 3% en el grupo de 84 aios, es degir,
gue estamos enmrando también a considerar lo que hemos
denominado una polarizacién epidemiologica y demografica.

Quiero hacer notar también que las Américas no es una
region homogénea; de hecho, ayer se presentaba con evi-
dencia que e [a regidn mas inequitativa del mundo, 4 mas
iequitativa que Africa, mis ineguitativa gue cualquier otro
continente. En la figura | pueden verse nuestras grandes
brechas, que cada vez sol mayores. En 1978, la brecha era
menor y sigue abriéndose entre los muy ricos y los muy po-
bres: esta es una brecha que ha preocupado enormements
por la implicacion que tiene dentro de la salud pablica y de la
sociedad, y aun mas, el hecho de que no se han hecho los
esfuerzos suficientes para ir cerrando esta enorme breécha de
fa riqueza.

Me he pernutido empezar a caracterizar grupos de paises
en donde vemos lus lendencias, y €505 Cinco gripos son
para indicarles que treinta o cuarenta anos después. los pai-
ses pobres siguen leniendo las mismas condiciones —o peo-
res— que hace cuarenta o ¢incuenta afios. Esta caracteriza-
¢ion se aprecia en [a figura 2. El grupo primero esel grupo de
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Figura 2. Conglomerados de pafses por ingreso

los paises mas ricos, Hemos caracterizado en estos ¢inco
grupos, va que la cooperacion éenics que offecsmos o un
grupo de paises no puede ser la misma de la J¢ otros grupos
de paises. Se observa que el nivel de ingreso que tenian en
1970 los paises ricos uiin no se ha aleanzado a finales del 2000
pot parte de los pobres: los palses pobres siguen siendo miuy
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pobres; eso indica que todas la politicas internacionales de
desarroilo en general han fracasado. La tasa de fecundidad
es cada vez menor, cada cinco afios esta siendo recortada. La
maxima ruptura estd en Brasil y podemos decir que esto esta
llevando a una enorme transicion demografica en nuestros
paises.

Por otro lado, quisiera mostrar con esta caracierizacion
sobre los paises con menor 0 mayor ingreso de la figura ante-
rior lo que pasa con la mortalidad infantil de una manera pros-
pectiva. La figura 3 muestra en cada uno de los quinquenios
¢l promedio o la mediana y su distribucion. Se aprecia que en
los paises pobres las medianas son muy altas, de una gran
mortalidad, pero también de una gran dispersion que estin
estableciendo las grandes brechas dentro de los paises. es
decir, que no solo el promedio esta reflejando una gran in-
equidad. sino la propia distribucidn, que es lo que mas nos
interesa. Como trabajadores de la salud piblica. tenemos que
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Figura 3. Escenarios prospectivos. Tendencia de la mortalidad in-
fantil en la regidn de las Américas por conglomerados de ingreso de
paises, 1950-2000
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mostrar no solo las frecuencias sino las distribuciones des-
iguales y diferenciales de los riesgos de enfermar o morir
prematuramente; y esta figura muesira como. para el afio 2000,
los paises pobres no habian alcanzado los niveles de morta-
lidad infantil que los paises ricos ya tenian en 1950, es decir,
que a pesar de que hemos hecho grandes avances en la dis-
minucion de la mortalidad infantil en las Américas, no hemos

climinado la enorme brecha que existe entre 1os paises ricosy

los paises pobres. Es preocupante observar que cincuents
afios después, los paises pobres no han alcanzado los nive-
les de la mortalidad infantil que los paises ricos tenian en
1950. Quisiera tambien indicar que la salud pliblica tiene que
considerar que los perfiles dentro de los paises v dentro de
los grupos de edad no son homogéneos.

Por otro lado. hemos desarrallado conjuntamente con la

oficina de censos de los Estados Unidos una metodologia
para descomponer la carga que tienen en la mortalidad yen la
expectativa de vida los grupos de enfermedad. Asi, encontra-
mos la carga mas importante de mortalidad de los hombres y
en ella vemos que los jovenes se estan muriendo de sida,
Luego, los homicidios es lo que mata mds a los jovenes v
después, la diabetes. Lo que més aporta a la mortalidad en la
Américas en general en los hombres es el homicidio y la vio-
lencia. ;Y esto por qué tiene una gran implicacién? Porque las
acciones no son la prestacion de servicios de salud, son las
acciones intersectoriales, las acciones sociales, que exigen
que se controle a quienes matan a la poblacion joven.

Debido a estos hallazgos en relacidn con la expectativa de
vida, hemos estado discutiendo con la Comision Estadistica
de laNaciones Unidas la necesidad de cambiar los algoritmos
0 las férmulas para la construccion de las expectativas de
vida, ya que la expectativa de vida, como ustedes conocen.
ticne un gran componente: la mortalidad de menores de un
aho y las moralidades de mayores de 65 anos, cuando en
realidad estamos viendo que los jovenes se nos mueren por
sida v por violencia y no hacemos la correccidn suficiente.

Como responsable en los altimos afos de las estadisticas
de salud en las Américas, he convocado a un comité y a los
directores nacionales de estadistica y les he preguntado en
forma directa si la expectativa de vida que ellos reportan si-
gue avanzando. En tres paises, incluida Cuba, me mdicaron
que hay una pérdida de la expectativa de vida, pero no la
pueden reportar, al igual que en Brasil y México; y esto se
debe a que los algoritmos de la expectativa de vida que tene-
mos actualmente son insuficientes para corregir el efecto del
homicidio y del sida en los jovenes.

Como se observa en la figura 4, los elementos que tene-
mos inicialmente en los jévenes con una pequena curva al
inicio estan dados por el sida perinatal; son el sida y la diabe-
tes. Se observa algo que no existia probablemente hace vein-
te o treinta afos, que es el cancer de pulmén. que en este
momento estd matando a las mujeres en las Américas, ;Por
qué les digo que esto es muy importante? Vean ustedes: aver
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sue fuimos a un restaurante y quedé muy sorprendido al ver
un grupo de jévenes bastanie atractivos, mujeres y varones,
dismbuyendo gratuitamente cigarros, lo que me indica que
acd esto se hace pablicamenite. Obviamente que en los Esta-
dos Unidos los tendrian que meter a la carcel: esta prohibido
00 solo distnibuir sino fumar. Es interesante ver por ejemplo,
cuando se va a Atlanta, al ©pC (Centro para el Control de
Enfermedades), que i uno fuma tiene que hacerlo en unas
cabinas especiales, como de teléfonos. Hay que meterse ahi
paraque al fumar no se contamune el ambiente, ¥ aqui, desde
Iuego que ¢s una frustracion porgue todo el mundo ve el que
Quiero también indicar que la region de las Américas, par-
tigularmente Latineamérica y el Caribe, es un continente po-
larizado. Me he permitido considerar los casos de Estados
Unidos y Canada, que nrefleja mas los palses industrializa-
dos. en donde la mayoria de los afos potencialmente perdi-
dos se deben a enfermedades crdnicas v un porcentaje mu-
<homenor, a las enfermedades transmisibles y, desde luego,
uha proporcion mucho mis grande, el 24%, a las causas ex-
fermas: es decir, el homicidio, la violencia son de especial
relevancia en los paises indusirializados, es la segunda cau-
sa de muerte en Canadd, para que ustedes vean la magnitud
delas implicaciones que tiene la violencia en las Américas.

Esta comparacion se muestra en el grafico siguiente, en el
gue se ve que en America lating, que cstd a la derecha, lene-
mes uncontinente polarizado en donde coexisten. casicon la
misma importancia. las enfermedades trasymsibles con las
enfermedades eromeas, y una gran cufia de la violencsa, los
apcidentes, las lesiones, las causas externas. No podemos.
por tanto, considerar gue las politicas que pueden ser efecti-
vasen los paises industrializados en general puedan ser apli-
cadas en nuestra region. Es una regidn polanzada en donde
coexiste la pobreza con la violencia.

Esto nos lleva a cambiar la metodologia de laque habla-
mos hace un rato. Esta s una metodologia que nos permutio
ver siel problema de alcanzar la maxima esperanza de vida e
por ser pobre o por ser desigual. Reépito: no es lo mismo ser
pobre que ser desigual: entonces lo que hemos hecho es
caracterizara los grupos de palses que son pobres v menos
pobres, o ricos y desiguales o menos desiguales, y encontra-
mos: por primera vez la evidencia empirica y. desde luego.
<sto aparecio en 1odos los penddicos del mundo, neluso en
China, gue no es la pobreza sola la que incade en la salud v la
enfermedad; es la mala distribucion de la riqueza. es la des-
igualdad. Los paises ricos desiguales tienen mas problemas
que los paises pobres no desiguales. Y este elemento empiti-
co fundamental nos permile reconocer no solo las politicas
de buscar el crecimiento. sino la elinunacion de las inequida-
des y las desigualdades. No son solo politicas de redistribu-
cuon de gresos, sino un elemento de desarrollo y desarrollo
huniano los que deben considerarse. De ahi que ese mensaje.
publicado por primera vez en Salud de las Américas del 2002,
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haya recorrido el mundo con la sefial para los sanitaristas y
los wabajpadores de la salud publica, para que insistieran en
trabajar ol concepto de «desigualdad y brechsy como ut ele-
mento sustantivo para conocer los niveles de salud de la
poblacion.

Delengamonos ahora a rrar en ferminos de salud pablics
lus resultados que se obtuvieron bajo la meta «Salud Para
Todos en el afio 2000w, En esta encontramos dos cosas im-
partanies: la primera, que la atencién primana —y esia s
nuevamente la primera evidencia empinica que pudimos mog-
trar colectivamente en las Américas— uvo un enorme impac-
to en la salud de la poblacién. El efecto de las ganancias que
hemos tenido en salud, medidas a ravés de los afios de ex-
pectativa de vida, se debe al control de las enfermedades
diarreicas. y hemos visto en esta evaluacion que el miiximo
impacto esta en los menores de un afio y hasta en los meno-
res de cineo aios.

Las politicas de atencion primana, o vision de Alma Az,
funciond, pero nunca lo quisimos mostrar: y es interesante,
porque en el 2000 habia un mandato constimeional de las
Naciones Unidasy de 1a OMS de presentar la evidencia de lo
que habia pasado con el eslogan de «Salud para todos al afio
2000». Desafortunadamente, la doctora Brundtland. nuestra
antenior directora, indico que no se haria la evaluacion y los
paises quedaron conformes, Sin embargo, en la OPS indica-
mos que era un mandato constitucional que tenlamos (ue
realizas y efectuamos la evaluaeidn del impacto gue tuvieron
las politicas de avencion primana, y pudimos ver gque el crecs-
miento de la expectativa de yvids que estamos obteniendo
actualmente se debedl gran intpactode 13 atencion primaria,
no de la atencion a los servicios. Y solo fuvo efecto un poco
en log viejos, ademas del ya anotado en los mifios, porque [y
atencion primaria fue concentrada bidsicameénte én eslos gru-
pos. v en ¢l resto, a partir de la adolescencia, la atencion
primarta no funciono porgue no ex1suo eomao tal.

Esto mismo se vio para las enfermedades yespitiatorias, ey
fque solp el sumenfo de la ganancid estd en los menores de
cineo anos: Hemos cubierto algunos de los ancianos, o la
edad mayor. y en ¢l resto no wvo mngiun impacto. Los servis
cios de salud no han sido ajustados al concepto de alencion
primuiria, excepto la poblacidn materno-infantil Este ¢s ¢l pro-
grama que se ha destnndo en la mayoria de los paises. el
proceso de inmgtirizacion, No se imaginan el gran impacio, al
1gual que medidas como la relodratacion oral, Jos ¢lementos
de participacion comunitaria; es L6.que ha funcionado en la
salud publica, uo los servicios de salud.

Las principales gananosas que hemos cuamificado, hasa-
das porotro lado en ki base dedalos de mestalidad mas pran-
de del mundo, de la cual 12 OPS os depositania. A partin de ella
proveemos el 85% de toda la moaldad que publica Ginebra
para ol mundo, oo por que en [as Americas tenigamas el 85%
de la mortalidad, sino porque fenemos los TEEistros menos
ineficientes —no dign los mas eficientes—; pero desde Chi-
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na, Africa no existen estadisticas vitales; Europa es muy pe-
quena, por tanto, la contribucidn nuestra —y quiero hacer un
reconocimicnto a algunos de ustedes que colaboran y parti-
cipan ¢n el fortalecimiento de las estadisticas vitales— es lo
que permite hacer los estimadores mundiales. La Comision de
Estadistica de Naciones Unidas, Ginebra y 12 oficina de Po-
blacién y Demografia de Naciones Unidas y Celade recono-
cen que sin esta informacién no podriamos hacer las predic-
ciones, ni de las Américas ni del mundo; este depende de
nuestra informacion para poder saber lo que pasa en el gloho.,
de tal manera que es de especial importancia para todos no-
sotros el fortalecer estos sistemas.

La expectativa de vida al nacer se incrementd en ocho
afios; de ellos, el mayor incremento esta dado por la reduc-
cion de las enfermedades transmisibles, particularmente en
los nifios y en los cardiovasculares durante las dltimas dos
decadas. De hecho, encontramos que la mortalidad por pro-
blemas cardiovasculares es la tinica enfermedad en el mundo
que no tiene una distribucion desigual, todas las demds la
tienen: ello representaria un reto para cualquiera que quiera
hacer una tesis doctoral al respecto. Me dirian: jcémo es
esa? Pues bueno, este es un tema de tesis que les sugiero a
aquellos que quieran hacer un doctorado y pasara la historia.

Lo hemos visto en China, en Europa, en Canada, en las
Americas: no hay el coeficiente ajustado. El de Gini nos indi-
ca que no hay desigualdad en la distribucion de las enferme-
dades cardiovasculares: ¢s la tnica; zpor qué? No lo sabe-
mos. Entonces pediremos a todos ustedes: en el futuro hagan
los trabajos para indicarnes por qué la distribucion no es
diferencial en estos grupos de edad.

De los afios ganados. la mayoria —dos de ellos— fueron
ganados solo en ¢l manejo de las enfermedades transmisi-
bles, en la vacunacion, en ese efecto de atencién primaria. Y
quiero insistir porque todos estuvimos convencidos de que
la atencion primaria era la estrategia adecuada. Sin embargo.
no hemos mostrado empiricamente que si ha resultado y ne-
cesitariamos fortalecer aquellas acciones interscctoriales y la
participacion de la comunidad para sostener estos progra-
mas que se estan cayendo.

Quicro indicar también que durante los dltimos seis aflos la
Organizacion ha hecho un cambio fundamental en la vision de
las estadisticas de salud para los anélisis situacionales. Y he-
mos visto que los promedios nacionales cancelan las desigual-
dades sociales; el promedio es un tirano. La tirania del prome-
dio nacional estd en decirnos un valor esperado que no existe;
los proniedios nacionales no reflejan las caracteristicas de la
distribucion desigual dentro de los paises, y a partir de este
proceso hemos hecho un nuevo replanteamiento de las esta-
disticas en las Américas, en donde nos intercsan los niveles
desagregados, no por pais sino dentro del pais. Y asi se puede
ver que ¢s un mosaico epidemiiologico distinto.

De hecho, siempre ha habido la preocupacion de los mi-
nistros por decir: de qué me interesa saber que la malaria, por

108

ejemiplo, en Brasil, sea 3,8 por mil; ese es el promedio naci
del Brasil; pero la malaria en Brasil, si van a Rondonia o a
Para, en donde esta ¢l 96% de la malaria, esta ha sido de
1.200 por mil. Es decir, que el promedio nacional totalmente
diluyd. Siyo le digo al ministro: 3,6 creci6 a 4 por mil, no es
mismo decir que la mitad de la poblacién en las dreas 3
cas tienen malaria. Esto ha obligado a que la desagregaci
de la mformacion es vital para conocer distribuciones dife-
renciales dentro de los paises.

Con un esfuerzo gigantesco que hemos hecho en t
los paises de Centroamérica durante los Gltimos treinta
hemos hecho encuestas sobre nutricion a los nifios en
escolar. Encontramos tres bloques de municipios o 4reas com
desnutricion severa en donde estamos muy preocupados, en
donde la vision de conjunto nos indica que el problema no es
tan serio, pero cuando hacemos un acercamiento a la reali-
dad, vemos —fundamentalmente en Guatemala y en Hondu-
ras— blogues de nifios en que sus condiciones de retrase
son fundamentales y tienen que ser intervenidos de manera
severa. Esto ha sido posible a través obviamente de los usos
de esta informacion que estamos recavando mas, el uso de
los sistemas de informacién geografica.

También quiero indicar que esto de las estadisticas por
promedios nacionales no ¢s un fendmeno solo de Aménca
latina. En los Estados Unidos y en Canad existe una elimina-
cion de la clase media de la sociedad; obsérvese en la figura
5, por ejemplo. uno de los condados de Texas por zonas cen-
sales. En rojo estan las zonas centrales, que gencralmente
son las mas pobres y en donde estan los hispanos. Existe una
no cobertura del 38 al 48% de la poblacidn: si tienen un pro-
blema y no tienen dinero, se mueren. Ustedes dirdn: ;como es
posible en un pais tan rico? Eso es lo que pasa. Es impresio- |
nante ver la descomposicion de los sistemas y servicios de
salud en los Estados Unidos y en Canada, y ahora han hecho
un gran esfuerzo para recomponer esta situacion.

En los ultimos aiios, el 60% de la mortalidad en mavores
de 65 afios se atribuye a la mala calidad de los servicios de
salud y de los médicos; esto ha llevado a un cambio cualita-
tivo en las recetas, porque el médico prescribia tratamientos
antagobnicos con los tratamientos que tenia el paciente y, por
tanto, las reacciones secundarias mas las infecciones intrahos-
pitalarias hacian que el 60% de la mortalidad prematura en los
adultos mayores se debia a la mala calidad de los servicios.
Esto ha producido un cambio sustantivo en los tltimos tres
anos en Canada para cambiar los sistemas y los niveles v
esquemas de tratamiento.

Como les habia indicado, es importante que la informa-
cion esté desagregada. Para eso, hemos efectuado una inicia-
tiva estandarizando los indicadores que existen en los paises
de las Américas. Hemos identificado que existe de 5.000a
8.000 indicadores que todos los paises recolectan en forma
cotidiana, de los cuales el 95% nunca se analizan, y son muy
caros y'de muy mala calidad.
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Encontramos que existen | 17 indicadores que se denomi-
nan bisicos porque son indispensables; con ellos podemos
mangjar toda la salud pablica v, por tanto, ¢l esfuerzo ha con-
sistida en los altimos once afios en indicar y fortalecer a los
paises en el disefio de bases de datos de 117 indicadores, que
mcluyen indicadores sociodemogrificos, de calidad de vida,
de mortalidad, de morbilidad, de acceso, de cobertura. ele., y
que permiten realmente reconocer lo que estd pasando con
los niveles de desigualdad y con los niveles de salud de lu
poblacion. Los insto —particularmente a aquellos que estan
iabajando las dreas de salud pablica— a que utilicen esia
base que estd disponible en el cibersitio de 1a 0ps,

Brasil, solo, invierte en los procesos de validacién en los
ultimos nueve afios un millén de délares en el procese de
validacion. no de construccion. Han pasado siete ministros y
todos ellos lo han mantenido porgue es la que se usa para la
asignacion de recursos a escala municipal en ese pais,

;,Qué significa entonces para la situacion de salud en lis
Ameéricas? Defimitivamente, si trabajamos los indicadores
convencionales y los indicadores promedios, nunca hemos
estado mejor en las Américas; pero eso no significa que los

grupos humanos, los diversos grupos que componen [a so-
credad, sean participes de estos logros, Existe una polariza-
cion en que los extremos nos indican que dentro de estos
paises, estos logros no sc han extendido a toda la poblacién
Existen grandes diferencias entre 1os ricos y pobres v se re-
quiere una mejor distribucion. tanto de los ingresos como del
desarrollo humano. Las eanancias en salod en la region de
lns Americas solo podran ser aleanzadas para los distintos
gripas, no salo promoviendo el crecimiento econdniico, Sino
reduciendo fundamentalmente las desigualdades. tanto ¢n la
distribucion del ingreso como en las oportunidades para el
desarrollo humane dentro de los paises,

Uno de los elementos que siempre me ha preocupado es
105 indicadures de los objetivos v metas del milenio para el
desarrollo. En mi opinion. obviamente es una iniciativa im-
poriante; wdo lo gue galvanice a la comumdad imternacionial
y nacional pard ¢l desarrollo humano sostenible ¢s una gran
imeiativa, pero yo lie cuestionado en mi equipo que los indi-
cadores que estin recolectando son indicadores nacionales,
no son indicadores subnacionales, y que los indicadores
nucionales nuevamente van a impedir obsérvar en donde el

Porcentaje no asegrado
Dares insuficlentes
Menas de 16%

16 24%,

25-31%

32.37%

1INEN

38-48%

Figura 5. Porcentaje de poblacion menor de 65 afios sin seguro de salud, condado Harris. Texss

109



Rev Fac Nac Salud Plbbca  Vol. 24 nimercespecial marzo de 2006 Universidad da Art

desarrollo no ha funcionado dentro del pais, y a pesar de las Esa transformacion de la salud publica que ocurrid a pr
luchas que hemos realizado, no fuimos lo suficientemente cipios del siglo XX fue extraordinaria, nos dejé un leg
exitosos para mostrar, incluso en Naciones Unidas, que la fantastico, el legado que usamos hasta hoy pero que
desagregacion de la informacidn a escala subnacional es re- mos que transformar; es un legado histérico de mas de cies

levante, v hemos pedido a los ministros de salud y a sus anos, y ahora tenemos que decir: la globalizacion es un reto.
equipos que realicen no solo los promedios nacionales, sino pero también es una oportunidad para transformar y poner la
la distribucion, dentro de los paises, de los indicadores rela- salud piiblica nucvamente como un elemento fundamental de
cionados con las metas y los objetivos. nuestro trabajo hagia la salud del publico.

Quisiera indicar ahora como en los analisis de situacion En estos espacios de medicién que nos presenta esia nue-
de salud ha habido un cambio sustantivo en un hito de la va salud piblica, el reto mds importante en nuestra opinié

cpidemiologia. que fue la reunién en la que algunos de uste- es la equidad, dar a cada quien lo que le corresponde, lo que
des o sus profesores participaron en Buenos Aires en 1983: la necesita; no es dar a todos lo mismo porque si les damos o
gran Reunion de Desafios de la Epidemiologia, que fue una mismo, seguimos haciendo lo mismo. Tenemos que dar a cads
reunion de mucha importancia para el desarrollo de la epide- uno lo que necesita y, por tanto, la visionde OPS o de la0
miologia y de la salud publica en las Américas. Alli se propu- es msuficiente: son visiones globules y, al igual que la folo-
so el uso de la mortalidad en los analisis de situacion de grafia del mundo, ve el mundo pero no ve las personas;
salud: se instrumento y fue muy importante porque los apor- personas las vemos nosotros y ustedes en ¢l nivel local, en

tes de la Facultad de Salud Publica de la Universidad de An- nivel real. Por tanto. la equidad es poder dar esos estudios y;
tioguia fueron importantisimos. con el concepto de planifica- cse trabajo en lo cotidiano, cn lo usual, en estos espacios de
cion estratégica, con dependencia e incertidumbre en conflicto trabajo nuestro, y en este sentido, desde luego, necesitamos
y con ¢l papel de la administracién de los servicios de salud tener vision. Tenemos herramientas, pero las herramientas
En la epidemiologia del 2005 necesitamos hacer importan- cientificas nunca han avanzado como ahora. Tenemos herra-
tes transformaciones que nos permitan mostrar no solo los mientas gue no usamos, que estan sin embargo en los libros, |
retos y las dificultades que hemos encontrado para la salud en los iltimos estudios. pero que aiin no ponemos en practi-
piblica. El concepto de tributabilidad es un concepro en el ca. La medicina, por otro lado, en un aiio hace la ransferen-
que hemos indicado que los problemas de salud publica no cia. ;Cuantos procedimientos diagnosticos. cuintos nuevos
son necesariamente responsabilidad del ministro de salud tratamientos han venido en los ultimos cinco afios y cuantos
piblica y de su equipo. Hemos hecho un gran esfuerzo con cambios en la salud piblica? Y esto es una responsabilidad.
Celade y Naciones Unidas para senalar en la ultuma publica- no de la poblacion; ¢s una responsabilidad nucstra, v s im-
c16n de los Objetivas del Milenio qué porcentaje de la salud portante entonces asumirla, trabajarla,
y de su no logro se debe al sector educacion, al sector vivien- Tenemos que olyvidar el concepto de enfermedad. el con-
da. al ministro de economia. para denunciar no solo qué por- cepto de dano. La enfermedad es un dafio, pero existen otros
centaje de esa mortalidad prematura o de esa morbilidad o de dafios que tenemos que considerar; asimismo, el elemento de
esa insatisfaccion o de esa escasa calidad de vida se deben a la mortalidad prematura y, fundamentalmente, los nuevos
otros sectores. Siempre hablamos de la intersectorialidad y conceptos de calidad v satisfaccion de la poblacion. En este
no hemos hecho los estudios consistentes para indicar qué momento, calidad de vida ha sido una de las vertientes mas
porcentaje de esos problemas pueden ser atribuibles a estos relevantes de la epidemiologia y debemos considerar que la
olros sectores. satisfaceion de la poblacion tambien es relevante,
Nuevamente. la presento como una oportunidad para to- Esto nos lleva finalmente a considerar un nuevo paradig-
dos nosotros, en la comunidad de salud piblica, de ver nue- ma de la salud piiblica ya ver qué elementos son esencialesy
vas herramientas, nuevas visiones de la medicion y la vision utiles para el analisis de situacion que es la primera funcion
de la salud publica. Tenemos que abrir ¢n esta globalizacion esencial de la salud phblica; pero también tenemos que usar
nuevos espacios de trabajo. Yo comparto que la globaliza- la salud piiblica, la epidemiologia, en toda la evaluacitn de
cion es un fendmeno dramatico, dificil. critico. Sin embargo, las politicas de salud publica. Curiosamente, no escuché en
la humanidad. en todos sus ciclos de produccién, ha tenido esie evenio ninguna referencia a un hito fundamental en la |
ese componente o ese esfuerzo historico de transformar, v a legislacion de la salud piblica. En mayo se aprobé el nuevo
pesar de los esfuerzos de los esclavistas, de los sefiores feu- Codigo Sanitario Internacional, que va a tener unas grandes
dales y ahora del capitalismo, ha habido un cambio, y ese transformaciones en la salud publica mundial.
cambio se debe a todos nosotros. A pesar de los esfuerzos y Les recomiendo que revisen las implicaciones que va a
las presiones economicas y del mercado, queda no solo el tener ese cambio sustantivo en la legislacion; una legislacion
reto sino la oportunidad de transformar la salud publica, asi bastante antigua que fue transformada y cambiada con gran-
como nuestros predecesores transformaron la salud piablica des polémicas en este mes de mayo. Tenemos también que
a principios del siglo XX. evaluar cudl es el impacto de nuestros programas y de nues-
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1o trabajo en la salud de la poblacién. Uno de los aspectos una de las tareas més relevante para observar: Ia evaluacion
que mas sera relevante es el de ver por que los programas de del impacto que tenemos como programas de salud publica
salud piiblica en realidad no funcionan, Creo que esta serd en la calidad de vida de la poblacion.
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