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Panorama

El afio 2015 fue un hito importante en el mundo
del desarrollo internacional y la salud mundial,
con el vencimiento del plazo para los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) y el lanza-
miento de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. Desde el punto de vista de la salud
mundial, los ODM constituyeron un punto cri-
tico, ya que tres de los ocho objetivos se centra-
ban explicitamente en la salud. Al abordar tres
retos muy especificos y generalizados (salud del
nifo, salud materna y enfermedades transmi-
sibles), estos objetivos atrajeron atencioén y re-
cursos a los problemas, conduciendo a grandes
mejoras en la salud de millones de personas en
todo el mundo. Sin embargo, los ODM fueron
objeto de criticas porque no abordaban las dis-
paridades en los paises en el progreso hacia su
consecucion y porque no tenfan en cuenta las
formas en que los desafios que afrontaban se
relacionaban entre si o con otros retos que no
estaban incluidos en la agenda.

La pregunta que muchos se hacen ahora es si
el éxito de los ODM sera duradero y se exten-
dera a todos los ciudadanos del mundo vy si el
éxito en estas dreas especificas llevard a un éxito
mas amplio. En otras palabras, ;han ayudado
los ODM a que las personas mas vulnerables
de nuestras sociedades tengan mas resiliencia
frente a los retos que afrontan diariamente?
Solo el tiempo dira.

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
ha tomado un enfoque mas integral y ambi-
cioso, con 17 objetivos, cada uno con varias
metas. Aunque probablemente sea mas difi-
cil obtener apoyo y recursos para una agenda
tan nebulosa, esta agenda trata de abordar
las interconexiones entre los retos y promo-
ver explicitamente la equidad en el logro de
las metas'. La naturaleza integral de la nueva
agenda y su énfasis en la equidad, a fin de que
las personas mas vulnerables de la sociedad
tengan las mismas oportunidades para gozar
del mismo nivel de medios, bienestar y dig-
nidad que todos los demds, nos recuerda del
concepto de la seguridad humana, que es el
tema de esta guia. Si este enfoque se pone en
practica eficazmente, tiene el potencial para
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crear comunidades con mas resiliencia en
todo el mundo.

La finalidad de este documento es explicar a
los profesionales y técnicos en los campos del
desarrollo y la salud en qué consiste un enfo-
que de la seguridad humana y mostrar como
puede aplicarse a fin de encaminar a las perso-
nas y las comunidades hacia el logro de un ciclo
virtuoso de buena salud, bienestar y resiliencia.
En particular, en el documento se pone de re-
lieve la forma en que el enfoque de la seguri-
dad humana aborda los nexos entre diferentes
fuentes de amenazas para la salud y asegura
que las intervenciones sean integradas a fin de
adquirir y mantener resiliencia en salud a nivel
individual, comunitario e institucional como
camino hacia la salud para todos mediante
la cobertura universal de salud (CUS)> En el
documento también se explica la forma en que
la seguridad puede ayudar a plasmar los avances
en la salud en mejoras del bienestar en mayor
escala. En otras palabras, un énfasis en la segu-
ridad humana puede ayudarnos a ir mas alld de
la supervivencia y abordar los medios de vida,
el bienestar y la dignidad. Los responsables de
la politica y de la dotacién de fondos se bene-
ficiardn de una comprension mas clara no solo
del valor agregado de la seguridad humana para
las preocupaciones en el ambito de la salud, sino
también de las oportunidades para integrar los
principios de la seguridad humana en las inicia-
tivas de salud nuevas o en curso.

Este documento también permitira a los pro-
fesionales y técnicos en salud y desarrollo hacer
el mejor uso posible del enfoque de la seguridad
humana en sus actividades. La mayoria de los
profesionales en los campos de la salud publica
y el desarrollo conocen uno o mas aspectos del
enfoque y probablemente estén utilizandolos,
pero en general estdn poco familiarizados con
el panorama completo, de manera que no estan
adoptando conscientemente el enfoque de una
manera integral. En otras palabras, los compo-
nentes de los enfoques de la seguridad humana
no son nuevos y muchos de ellos se encuentran
en programas de salud. De hecho, en la investi-
gacion realizada durante la preparacion de este
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informe se observé que muchas intervenciones
de salud incluyen componentes del enfoque de
la seguridad humana aunque no usen necesa-
riamente el término “seguridad humana” o ni
siquiera conecten los componentes con el en-
foque. Esperamos que este documento pueda
usarse para acelerar el proceso de integracion
de los componentes de la seguridad humana
en actividades nuevas y en curso al ofrecer a
los lectores la posibilidad de aprender de la ex-
periencia de las personas con experiencia en el
terreno, acelerando de esta forma el progreso
hacia una vida sin privaciones, sin temores y
con dignidad para todos.

Este documento comienza con un panorama
breve de la evolucién de la seguridad humana
y los principios rectores fundamentales en la
materia. Después se describen tendencias re-
cientes en el campo de la salud mundial, seguidas
de un andlisis del nexo entre la salud y la seg-
uridad humana y la introduccién de la idea de
la resiliencia como meta clave de la seguridad

humana. En las secciones siguientes se aborda
el valor agregado de la seguridad humana en
el campo de la salud y se exploran situaciones
que podrian beneficiarse de un enfoque de la
seguridad humana. Por tdltimo, se presentan
ejemplos concretos de enfoques de la seguridad
humana basados en estudios de casos de acti-
vidades en el campo de la seguridad humana
en Africa, América Latina y Asia. La mayoria
de los casos descritos en la dltima parte fue-
ron analizados por personas con experiencia
que realizaron investigaciones en sus regiones
de origen especificamente para este proyecto
entre el 2011 y el 2014. Se incluyen asimismo
varios proyectos patrocinados por el Fondo
Fiduciario de las Naciones Unidas para la
Seguridad Humana, con descripciones basadas
en los resumenes de proyectos preparados por
el Fondo y en investigaciones anteriores sobre
la seguridad humana realizadas por el Centro
del Japén para el Intercambio Internacional
(JCIE, por sus siglas en ingles).
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Evolucion del mundo de
la seguridad humana

De acuerdo con la definicién formulada en el
2003 por la Comisién de Seguridad Humana,
la seguridad humana consiste en proteger la
esencia vital de todas las vidas humanas de
forma que se realcen las libertades humanas
y la plena realizaciéon del ser humano.’ Mis
recientemente, en el 2012, la Asamblea General
de las Naciones Unidas adopté una resolu-
cién sobre un concepto comun de la seguridad
humana (véase el recuadro 1)

Basandose en el trabajo de la Comision y en
su propia investigacion posterior, el JCIE y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
han sefialado los siete principios siguientes que
son fundamentales para la seguridad humana:

1. Abordar los nexos entre una vida sin temor,
sin privaciones y con dignidad.

2. Prestar atencion a las formas en que la gente
experimenta vulnerabilidad en la vida
cotidiana y reconocer que diferentes amen-
azas se exacerban mutuamente y por lo
tanto deben abordarse de manera integral.

3.Fomentar la participacion de los grupos
mas vulnerables de la poblacion* en todas
las etapas de los programas a fin de abordar
sus vulnerabilidades, desde la evaluacion de
sus necesidades hasta la formulacion y eje-
cucion de las fases de seguimiento y evalu-
acién de las actividades.

4.Comprender el contexto propio del lugar y
asegurarse de que se lo tome en cuenta en
todas las decisiones e intervenciones.

5.Incluir a todos los sectores y agentes per-
tinentes en los procesos de planificacion,
adopcidn de decisiones y ejecucion.

6. Centrarse en la prevencion en la medida de
lo posible.

7. Crear sinergias entre medidas de proteccion
y de empoderamiento.

La seguridad humana puede desempenar tres
funciones (véase la figura 1). Primero, puede
usarse como una filosofia fundamental adoptada
tanto por los lideres politicos como por los ciu-
dadanos para priorizar la mejora de la condicién
humana (una vida sin temor, sin privaciones y
con dignidad) y la realizacién del ser humano en

todas las politicas del gobierno. Segundo, puede
servir de concepto para la formulacién de poli-
ticas que proporciona orientacion concreta a los
responsables de la politica a nivel gubernamental
e institucional en la elaboracion de politicas que
den a cada persona la posibilidad de aprovechar
oportunidades y tomar decisiones para realizar
su propio potencial. Por ultimo, la seguridad
humana puede ser una herramienta para guiar
la programacion diaria de los profesionales en el
terreno a fin de reducir las fuentes de vulnerabi-
lidad que enfrentan las personas, las comunida-
des y las instituciones, mitigar el impacto de las

Recuadro 1. Evolucion de la definicion de seguridad
humana en las Naciones Unidas

El Documento Final de la Cumbre Mundial de 2005 contenia el
siguiente parrafo sobre la seguridad humana, que representé el
primer compromiso oficial de las Naciones Unidas de explorar el
tema:

Subrayamos el derecho de las personas a vivir en libertad y con digni-
dad, libres de la pobreza y la desesperacion. Reconocemos que todas
las personas, en particular las que son vulnerables, tienen derecho
a vivir libres del temor y las privaciones, a disponer de iguales opor-
tunidades para disfrutar de todos sus derechos y a desarrollar ple-
namente su potencial humano. Con este fin, nos comprometemos a
examinar y definir el concepto de la seguridad humana en la Asamblea
General.

Como complemento de ese parrafo, la Asamblea General de las
Naciones Unidas adopt6 una resolucion* en el 2012 en la cual se
define mas claramente el enfoque de la seguridad humana. Esta
resolucion:

reconoce que todos tienen derecho a vivir sin temor, sin privaciones y
con dignidad;

abarca los principios del caracter central de las personas y las comu-
nidades, el analisis integral y contextualizado de las amenazas y la
ejecucion de respuestas, la prevencion, y la sinergia entre la protec-
cién y el empoderamiento;

reconoce las formas complejas en que la paz, el desarrollo y los
derechos humanos estan interrelacionados; y

respeta el sentido de pertenencia nacional y la responsabilidad de los
gobiernos nacionales.

* Véase en el apéndice el texto completo de la resolucion 66/290 de las Naciones
Unidas sobre la seguridad humana.
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amenazas para su vida, sus medios de vida y su
dignidad, y adquirir resiliencia para hacer frente
a amenazas futuras.

Aunque en esta seccién se describen breve-
mente las tres funciones, en este documento
se examina la utilidad de la seguridad hu-
mana como enfoque para guiar la formulacién
de politicas de salud y la programacion en la
practica. Es decir, en este documento se exami-
nan las dos ultimas funciones de la seguridad
humana, como concepto para la formulacion
de politicas y como herramienta para guiar la
programacion, y se proporcionan sugerencias
para integrar la seguridad humana en las ini-
ciativas de salud actuales.

Figura 1: Las funciones de la seguridad humana en el campo de

la salud

Los responsables de
la politica deben
proporcionar un
entorno favorable a
las poblaciones mas
vulnerables para que
tengan acceso a los
servicios de salud
que necesitan.

ejecucion de politicas

Los politicos deben
prestar atencion a la
salud y el bienestar de
los ciudadanos que
representan,
especialmente los
maés vulnerables y los
que no tienen voz.

Filosofia de
lideres politicos

Concepto de la
formulacion de
politicas adoptado

por los responsables

de la formulacion y

Los profesionales
deben fomentar la
participacion de las
poblaciones en
situacion de mayor
vulnerabilidad en el
proceso programatico
completo y exigir la
accion del gobierno si
es necesario.

Herramienta
para guiar la
programacion en
el terreno para
profesionales

La seguridad humana como filosofia
politica
Han transcurrido 20 afos desde la introduc-
cién de la seguridad humana en el “Informe
sobre el desarrollo humano 1994” del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD)’. Desde entonces, en diversas evalua-
ciones se ha tratado de examinar el desarrollo
de la seguridad humana y de determinar donde
se encuadra entre muchos otros enfoques®.
Para algunos, la seguridad humana se sitda
en un momento particular de la formulacion
de politicas a nivel mundial: los afios noventa
y principios del siglo XXI. En ciertos circulos
incluso podria considerarse como un concepto
que ya no esta en boga. Sin embargo, persiste el
impetu creado a su alrededor, por lo menos en
las Naciones Unidas.

Durante la elaboracién de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible, algunos han

argumentado a favor de adoptar la seguridad
humana como principio orientador funda-
mental de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. El Instituto de Estudios sobre el
Desarrollo, del Reino Unido, sefialé que la
adopcion de un marco de la seguridad humana
mejoraria la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible al reconocer las interacciones
entre diferentes amenazas, promover un pen-
samiento mas interdisciplinario, abordar las
desigualdades en los paises, crear mas nexos
entre la gente y su gobierno y trascender las
fronteras de todos los tipos’.

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
hace mucho hincapié en la inclusion y en los
aspectos sociales, econdmicos y ambientales
de la sostenibilidad. La seguridad humana no
es parte explicita de la agenda, pero podria ser
un principio orientador util ya que considera
las causas fundamentales de la vulnerabilidad
a lo largo de todo el curso de vida y promueve
el cambio estructural al integrar el empodera-
miento y la proteccion.

La comunidad mundial reconoce que el
marco de los ODM ha ayudado a galvanizar
esfuerzos de desarrollo a nivel mundial y nacio-
nal; sin embargo, el progreso es desigual dentro
de los paises y las regiones y entre ellos®. Eso
pone de relieve la importancia de priorizar la
inclusién y prestar mas atencion a problemas
estructurales. En el campo de la salud, que re-
presenta directamente tres de los ocho ODM e
indirectamente los otros cinco como determi-
nantes de la salud, se han producido muchas
transiciones epidemioldgicas y demograficas
desde el 2000, de modo que es necesario abor-
dar el problema de los sistemas de salud débiles y
retos nuevos tales como la carga creciente de en-
fermedades no transmisibles, al mismo tiempo
que se aceleran las actividades para alcanzar
los objetivos pendientes. Al mismo tiempo, la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible no se
ha limitado a la agenda de los ODM sino que
ahora esta integrando aspectos econoémicos,
sociales y ambientales como elementos esencia-
les e interconectados en la accion para alcanzar el
desarrollo sostenible en todas sus dimensiones®.

ElEquipo de Tareas del Sistema delas Naciones
Unidas sobre la agenda para el desarrollo soste-
nible después del 2015 sugirid tres valores funda-
mentales para la proxima agenda mundial para
el desarrollo - derechos humanos, igualdad, y
sostenibilidad - e identificé cuatro dimensio-
nes claves para su progreso: el desarrollo social
incluyente, el desarrollo econémico incluyente,
la sostenibilidad ambiental, y la paz y seguri-
dad.® En forma similar, la sintesis del informe
del Secretario General de las Naciones Unidas
sobre la agenda para el desarrollo después del



2015 propuso seis elementos esenciales para ayu-
dar a marcar y reforzar la naturaleza universal,
integrada, y transformadora de la agenda para el
desarrollo sostenible y para asegurar que la am-
bicién expresada por los Estados Miembros es
entregada al nivel del pais (véase la figura 2).

La seguridad humana puede servir de marco
fundamental para llevar a cabo esta agenda so-
bre la base de las esferas de importancia critica y
practicas para el desarrollo antedichas. El énfasis
en enfoques integrales que tienen en cuenta la
naturaleza interconectada de las amenazas ayu-
dara a aunar los diversos valores y dimensiones.
El énfasis en el cardcter central de las personas
ayudard a definir lo que cada uno de estos valores
y dimensiones significa a nivel de la comunidad
y aasegurar que las poblaciones mas vulnerables
de nuestras sociedades no queden rezagadas. El
énfasis de la seguridad humana en la prevencién
sera esencial para lograr resultados sostenibles
en las cuatro dimensiones clave: el desarrollo so-
cial, el desarrollo econdmico, el medio ambiente
y la paz y seguridad. El énfasis en la integracién
de la proteccion y el empoderamiento ayudara
en particular a alcanzar la sostenibilidad y cons-
truir instituciones eficaces, abiertas y responsa-
bles. La seguridad humana puede ser una meta
y principio comun para los interesados directos
en diversos sectores y en diversos niveles (co-
munitario, subnacional, nacional, regional y
mundial) para facilitar la colaboracién entre
ellos haciendo hincapié en la inclusién.

Varios paises han adoptado la seguridad hu-
mana también como parte de su filosofia poli-
tica a nivel nacional. El primer ministro Keizo
Obuchi, de Japén, se refirié a la seguridad hu-
mana por primera vez por su nombre cuando
dijo: “Con la seguridad humana en mente, he-
mos proporcionado, como uno de los pilares
mds importantes de nuestro apoyo, asistencia
a los pobres, los ancianos, los discapacitados,
las mujeres, los nifios y otros segmentos so-
cialmente vulnerables de la poblacién para los
cuales las dificultades econémicas constituyen
la carga mas pesada™. Desde entonces, suce-
sivos lideres japoneses han seguido utilizando
esta filosofia politica en su politica exterior.
En el contexto interno, Shinzo Abe y otros pri-
meros ministros a menudo han recurrido a la
retdrica, proclamando la importancia de brin-
dar asistencia publica y mutua a los sectores
vulnerables, recalcando al mismo tiempo la
autoayuda y la autosuficiencia® De varias
maneras, la seguridad humana encaja natu-
ralmente en Japén, donde a menudo se la con-
sidera como un principio orientador para el
enfoque pacifista del pais en un entorno mun-
dial de cambios constantes.
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Figura 2. Las seis esferas de importancia critica para la ejecucion de

la agenda para el desarrollo sostenible después del 2015

Dignidad:
acabar con la
pobreza y luchar
contra las
desigualdades

Personas:
garantizar una vida sana, el
conocimiento y la inclusion

de las mujeres y los nifios

Prosperidad:
desarrollar una
economia sélida,
inclusiva y
transformadora

OBJETIVOS DE
DESARROLLO
SOSTENIBLE

Planeta:
proteger nuestros
ecosistemas para

todas las

sociedades y
para nuestros
hijos

Asociaciones:
catalizar la
solidaridad mundial
para el desarrollo
sostenible

Fuente: Asamblea General de las Naciones Unidas, El camino hacia la dignidad para 2030:
acabar con la pobreza y transformar vidas protegiendo el planeta (informe de sintesis del
Secretario General sobre la agenda de desarrollo sostenible después de 2015 [A/69/700],
2014), http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/69/700&Lang=S

La seguridad humana como
concepto para la formulacion de
politicas
Algunos paises y organizaciones interguberna-
mentales han adoptado la seguridad humana
como concepto para la formulacion de politicas,
a fin de orientar tanto su accion dentro del pais
como su politica exterior. En el 2010, la OPS se
convirti6 en la primera organizacion multilate-
ral internacional en la cual su cuerpo directivo
emitid un mandato para instar a los Estados
Miembros a que consideraran cémo podian
integrar el concepto de la seguridad humana en
sus planes nacionales de salud®. En el 2012, la
OPS compilé un documento técnico de referen-
cia para facilitar el didlogo sobre la estrecha rela-
cion entre la salud y la seguridad humana'. Este
documento fue un peldano en el camino de las
politicas sanitarias y las intervenciones orienta-
das a lograr que las personas y las comunidades
vivan sin temor, sin privaciones y con dignidad.
El Salvador adopt6 el enfoque de la seguridad
humana como concepto para la formulacion
de politicas a fin de reducir la proliferacion de
armas de fuego, en parte como resultado de un
proyecto en el Departamento de Sonsonate apo-
yado por el Fondo Fiduciario de las Naciones
Unidas para la Seguridad Humana. Ecuador
posteriormente adopt6 la seguridad humana
como filosofia politica en su Constituciéon del
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2008. Peru adopté el enfoque de la seguridad
humana en el desarrollo de sistemas locales de
alerta anticipada de fenémenos subitos, tanto
naturales con antrdpicos, como resultado de un
proyecto financiado por Fondo Fiduciario de las
Naciones Unidas para la Seguridad Humana en
la region andina®.

La Unién Africana ha reconocido explicita-
mente la importancia de adoptar un marco de
la seguridad humana para que los paises de la
region alcancen los ODM y otros objetivos fu-
turos, y el Foro de las Islas del Pacifico incluso
adopto el Marco de Seguridad Humana para el
Pacifico 2012-2015". De manera analoga, como
se sefald anteriormente, el Gobierno de Japon
se ha mantenido firme en su apoyo a la seguri-
dad humana a pesar de los cambios frecuentes
de dirigentes politicos en el pais”. En el 2003
incorporé la seguridad humana en su carta de
asistencia oficial para el desarrollo, tras recono-
cer que la complejidad de los retos en el terreno
requiere un enfoque integral, que se necesita un
marco que vincule la paz y el desarrollo, y que
la paz y el desarrollo en el mundo son posibles
solo cuando las necesidades de los pueblos
estan satisfechas en todas partes'. Este concepto
se mantuvo en la carta en la revision del 2014.

Aunque muchos paises, en particular
Mongolia y Tailandia, han incorporado la frase
“seguridad humana” en leyes, planes nacionales
y estructuras administrativas, otros han adop-
tado los principios de la seguridad humana sin
llamarlos necesariamente por nombre. Por ejem-
plo, Kenya ha hecho de la proteccién y el empo-
deramiento pilares centrales de su Vision 2030 y
Lituania ha ampliado su estrategia de seguridad
nacional para abarcar las tres condiciones esen-
ciales. El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018
de Meéxico es un plan integral y multisectorial
que reconoce tanto las interconexiones entre
diversas amenazas como la importancia vital de
un énfasis en la prevencion y en el aprovecha-
miento de la capacidad y los recursos locales™.

Una de las razones por las cuales la seguri-
dad humana ha sobrevivido en el discurso de
la politica mundial posiblemente sea su énfasis

igual en las tres libertades esenciales: libertad
para vivir sin temor, libertad para vivir sin pri-
vaciones y libertad para vivir con dignidad, asi
como el énfasis en la superacion de una trama
a menudo compleja de amenazas multiples
que enfrentan personas y comunidades, espe-
cialmente las poblaciones mds vulnerables de
nuestras sociedades.

La seguridad humana como
herramienta para la programacion

A pesar de este impulso al nivel mundial, los es-
fuerzos para reducir la brecha entre el concepto
y su puesta en practica son todavia relativamente
nuevos e insuficientes. Una excepcion notable es
el Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para
la Seguridad Humana, que ha proporcionado
financiamiento desde 1999 a organismos de las
Naciones Unidas y a sus asociados para proyec-
tos que adopten explicitamente el enfoque de la
seguridad humana. Con este financiamiento, el
Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para
la Seguridad Humana permite realizar una
experimentacion ttil en el terreno con enfoque
de la seguridad humana, al financiar proyectos
que procuran reducir las amenazas para la super-
vivencia, los medios de vida y la dignidad de las
comunidades vulnerables, integrar los enfoques
de proteccién de arriba hacia abajo con enfo-
ques de empoderamiento de abajo hacia arriba,
promover las alianzas de sectores y organismos,
y concentrarse en los recursos individuales y
comunitarios y en las necesidades insatisfe-
chas®. En consonancia con el énfasis que pone
en la seguridad humana en su politica exterior,
en el 2003 el Gobierno de Japén agrego una par-
tida para “subvenciones para proyectos popu-
lares de seguridad humana” en su presupuesto
para la asistencia oficial para el desarrollo. Estas
subvenciones estan dirigidas a organizaciones
sin fines de lucro que llevan a cabo proyectos de
desarrollo a nivel comunitario, principalmente
con el fin de atender necesidades humanas ba-
sicas. Los adjudicatarios son ONG, autoridades
publicas locales, instituciones de ensefianza y
entidades médicas.
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Evolucion del mundo de la salud

El significado de salud

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) de-
fine la buena salud como un “estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades™". En el 2011,
Machteld Huber et al. propusieron cambiar esta
definicién a fin de recalcar “la capacidad de adap-
tarse y valerse por si mismo para afrontar retos so-

urgente de todos los gobiernos, de todos los tra-
bajadores en los campos de la salud y el desarrollo
y de la comunidad mundial para proteger y pro-
mover la salud de todos los pueblos del mundo.
Recientemente, el concepto de la Cobertura
Universal de Salud (CUS) ha venido cobrando
impulso en todo el mundo?. (A efectos del pre-
sente documento, la CUS implica tanto el acceso

ciales, fisicos y emocionales’, llevando la cuestion de
la resiliencia directamente al campo de la salud*.

La salud es un concepto positivo que pone de
relieve los recursos personales y sociales y la ca-
pacidad fisica. En 1946, los Estados Miembros de
la OMS llegaron a un acuerdo sobre un princi-
pio internacional fundamental: “el goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o con-
dicion econdmica o social”®. En 1968, la 59.* sesion
del Comité Ejecutivo de la OPS comenz6 a analizar
la relacion entre la salud y los instrumentos inter-
nacionales de derechos humanos en el contexto de
la cooperacién técnica que la OPS proporciona a
sus Estados Miembros®. En el 2007 los ministros
y secretarios de salud de las Américas subraya-
ron su compromiso con el principio internacional
antedicho en la Agenda de Salud para las Américas
(2008-2017). De esta forma, colocaron los dere-
chos humanos entre los principios y valores de este
instrumento y reconfirmaron la importancia de
asegurar el grado maximo de salud que se pueda
lograr al declarar: “Con el proposito de hacer reali-
dad este derecho, los paises deben procurar el logro
de la universalidad, accesibilidad, integralidad,
calidad e inclusividad en los sistemas de salud dis-
puestos para individuos, familias y comunidades™.
En el 2010, €l 50.° Consejo Directivo de la OPS de-
cidi6 trabajar para mejorar el acceso a la atencion
de salud para los grupos vulnerables, promoviendo
y vigilando el cumplimiento de los tratados y las
normas internacionales de derechos humanos®.

Recuadro 2. ¢Qué es el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud?

El acceso es la capacidad de las personas para usar servicios de
salud integrales, apropiados, oportunos y de buena calidad cuando
los necesiten. Esto requiere intervenciones apropiadas desde el
punto de vista cultural, étnico y linglistico. También requiere tener
en cuenta las diferencias en las necesidades segun el género, la
etnicidad y otras caracteristicas, a fin de promover la salud, pre-
venir las enfermedades y ofrecer la atencién necesaria a corto,
mediano y largo plazo.

El acceso universal es la ausencia de barreras geograficas,
econémicas, socioculturales, institucionales y de género. Se logra
mediante la eliminacién progresiva de las barreras que impiden
que todos puedan usar de manera equitativa un conjunto integral
de servicios de salud.

La cobertura de salud es la capacidad del sistema de salud para
atender las necesidades de la poblacién. Abarca la disponibilidad
de infraestructura, recursos humanos, tecnologias de la salud (in-
cluidos los medicamentos) y recursos financieros. La cobertura uni-
versal de salud (CUS) implica que los mecanismos institucionales
y el financiamiento son suficientes para cubrir a toda la poblacion.
La cobertura universal en si no es suficiente para garantizar una
buena salud para todos, pero sienta las bases. El acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud implican que todas las
personas y comunidades tienen acceso, sin discriminacion, a ser-
vicios de salud y medicamentos integrales, apropiados, oportunos
y de buena calidad que respondan a sus necesidades, asegurando
al mismo tiempo que el uso de tales servicios no exponga a los us-
uarios, especialmente las poblaciones en situaciones de vulnerabi-
lidad, a dificultades econémicas. El acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud requieren la formulacién y ejecucion
de politicas y acciones con un enfoque multisectorial para abordar
los determinantes sociales de la salud y promover un compromiso
de toda la sociedad con el fomento de la salud y el bienestar.

La cobertura universal de salud para
lograr una salud para todos inclusiva
y sostenible

Desde la Declaracién de Alma-Ata de 1978, los
paises han expresado la necesidad de una accién

Fuente: OPS, “Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud”, 2014.
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Equidad en salud:

La ausencia de dife-
rencias evitables en el
estado de salud, en el
acceso a servicios de
salud integrales y opor-
tunos de alta calidad,
en los copagos y en

el acceso a espacios
saludables.

universal a la salud como la cobertura univer-
sal de salud tal como se definen en el recuadro
2.) En efecto, en el 2014, los Estados Miembros
de la OPS adoptaron por consenso la Estrategia
para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud®. En la estrategia se sefiala ex-
plicitamente no solo la capacidad de un sistema
de salud para atender las necesidades de todas las
personas, sino también la ausencia de barreras
geograficas, econdmicas, socioculturales, insti-
tucionales o de género. Cabe destacar que, desde
hace mucho tiempo, varios paises miembros de
la OPS también han sido proponentes de la se-
guridad humana, entre ellos Costa Rica, Chile,
Ecuador y Panama.

Independientemente de su nivel de desarro-
llo, las naciones de todo el mundo estan reco-
nociendo en medida creciente que la CUS es un
peldafio importante e incluso indispensable en el
camino hacia un futuro mds viable y sostenible.
De hecho, Japén ha adoptado la CUS como ele-
mento fundamental de su nueva estrategia mun-
dial de diplomacia sanitaria, debido en parte a su
propia experiencia con el logro de la CUS en 1961
y los beneficios que este logro trajo aparejados
para Japén como pais que en esa época todavia
estaba en desarrollo®. La CUS consiste en la po-
sibilidad de que los ciudadanos tengan acceso a
servicios de salud, independientemente de su po-
sicién social o econdmica y sin riesgo de atravesar
dificultades econémicas. Por otro lado, la CUS
es un motor del desarrollo social y econdmico
porque las personas mas sanas alcanzan niveles
mas altos de productividad y emprendimiento y
tienen un mejor rendimiento educativo. De esta
forma, la CUS es en si un reconocimiento de la
salud como elemento clave del bienestar humano
y del desarrollo social y econémico sostenido™.

Aunque la CUS no es un concepto nuevo, ha
vuelto a reconsiderarse recientemente en paises
que estdn tratando de que sus sistemas de salud
estén mas integrados y centrados en la persona
y sean mas sostenibles. La CUS requiere un
enfoque tanto técnico como politico dela atencién
de salud equitativa. Técnicamente, debe tratar de
ofrecer acceso a servicios eficaces y adecuados
para responder a todas las amenazas para la
salud en todas las dimensiones de la atencién
de salud: preventiva, de promocioén, curativa, de
rehabilitacion y paliativa. Politicamente, la CUS
requiere politicas, planes y programas de salud
equitativos y eficaces que respeten las necesidades
diferenciadasdela poblacion. Laequidad ensalud
es la ausencia de diferencias injustas en el estado
de salud, el acceso a servicios de salud integrales
y oportunos de buena calidad, los copagos y el
acceso a espacios saludables. El género, la
orientacion sexual, la discapacidad, la etnicidad,

la edad y la posiciéon econémica y social son
determinantes sociales especificos que tienen
efectos positivos o negativos en las inequidades
en materia de salud®.

Aunque el camino hacia la CUS esta sembrado
de retos, ha resultado ser un derrotero viable para
alcanzar la justicia social y erradicar las inequi-
dades que dan lugar a resultados en materia de
salud diferenciados entre poblaciones™. Su facti-
bilidad depende del compromiso firme y concer-
tado de una amplia gama de agentes y sectores
¥, de hecho, exige un compromiso de este tipo®,
ya que la CUS se enfrenta con varios problemas
en su ejecucion: 1) los servicios no siempre son
apropiados desde el punto de vista cultural o
lingiiistico; 2) los sistemas de salud suelen estar
fragmentados, con poca comunicacién o cola-
boracién entre diferentes partes del sistema; 3)
los sistemas no suelen estar estructurados para
responder a diferentes necesidades de salud de
diferentes comunidades y personas de las comu-
nidades; 4) hay grandes desequilibrios y brechas
en la disponibilidad, la distribucion, la compo-
sicion, la competencia y la productividad de los
recursos humanos para la salud, en particular en
el primer nivel de la atencidn; 5) el acceso y el
uso racional de medicamentos seguros, eficaces,
de buena calidad, asi como de otras tecnologias
de la salud, son limitados; 6) el financiamiento es
insuficiente y los recursos a menudo se usan de
manera ineficiente; y 7) hay poca coordinacién
efectiva con otros sectores, en parte debido a la
poca capacidad de liderazgo para llevar a cabo
iniciativas intersectoriales que aborden los deter-
minantes sociales de la salud*.

No obstante, a pesar de los muchos retos para
la CUS, hay ejemplos alentadores en los paises de
ingresos bajos y medianos que muestran que el
logro de la cobertura universal es posible y no es
una prerrogativa exclusiva de los paises de ingre-
sosaltos. Por ejemplo, en el marco del Programade
Colaboracion entre el Japon y el Grupo del Banco
Mundial para la Cobertura Universal de la Salud,
se analizaron 11 paises de ingresos bajos, media-
nos y altos que han asumido un compromiso con
la CUS como aspiracién nacional clave. No todos
los paises incluidos en el estudio (Bangladesh,
Brasil, Etiopia, Francia, Ghana, Indonesia, Japén,
Pert, Tailandia, Turquia y Viet Nam) han alcan-
zado plenamente la cobertura universal de salud,
pero estan encarandola de diferentes maneras y
se encuentran en puntos diferentes del camino
para alcanzarla o mantenerla: algunos estan bus-
cando y probando nuevas formas de ampliar la
cobertura, mientras que otros estan implantando
sistemas nuevos y utilizdndolos para obtener el
apoyo del publico y de los dirigentes politicos o
estan manteniendo sistemas maduros de CUS*.
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Salud y seguridad humana

Retos para la seguridad que se
extienden a otros ambitos

Encuadrar la salud como tema de seguridad no es
nada nuevo. Primero se incluyé en la Declaracion
de Alma-Ata en la Conferencia Internacional
sobre la Atencién Primaria de Salud (APS) en
1978: “La promocion y proteccion de la salud del
pueblo es indispensable para un desarrollo eco-
ndémico y social sostenido y contribuye a mejorar
la calidad de la vida y a alcanzar la paz mun-
dial™*. También se incorporo, como una de las
dimensiones clave de la seguridad humana, en el
Informe sobre el desarrollo humano 1994, obra
seminal del PNUDY. En el 2000, el entonces
vicepresidente de Estados Unidos, Al Gore, plan-
ted en la escena politica mundial la idea de que
los retos para la salud son retos para la seguridad
cuando hablé apasionadamente ante el Consejo
de Seguridad de las Naciones Unidas acerca
del costo del sida®. Desde entonces, la estrecha
relacion entre la salud y la seguridad de las nacio-
nes ha adquirido un mayor reconocimiento, en
particular en el caso de las pandemias, que hacen
caso omiso de las fronteras nacionales y pueden
devastar sociedades enteras cuando se propagan
cepas virulentas.

Los retos para la salud amenazan no solo a
naciones y sociedades, sino también a personas
y comunidades. No afrontar los desafios para la
salud oportunamente puede amenazar la seguri-
dad de los pueblos, los derechos humanos y las
libertades fundamentales, asi como su capaci-
dad para llevar una vida productiva y plena con
dignidad. Las amenazas en gran escala para la
salud pueden tener repercusiones en las socieda-
des que no estan bien preparadas para hacerles
frente, llevando a veces a una inestabilidad social
generalizada. La infeccion por el VIH, por ejem-
plo, tiende a afectar a sus victimas durante los
afios mas productivos, y el sida devastd la fuerza
laboral en muchas comunidades duramente
golpeadas, especialmente al principio, antes
que hubiera un tratamiento eficaz al alcance de
todos. El manejo de la epidemia también socavd
la confianza del publico en el gobierno cuando
se tardo demasiado en poner el tratamiento anti-
rretroviral al alcance de varias de las poblaciones

mas vulnerables del mundo que lo necesitaban.
El descontento del publico con la forma en que
estaba manejandose la epidemia llevo a la crea-
cién del movimiento en pro de la salud mas
visible de nuestra generacion y al reconoci-
miento de la necesidad de adoptar los principios
de la seguridad humana en la lucha contra la in-
feccion por el VIH y sus efectos.

El brote de ébola de 2014-2015 en Africa oc-
cidental es otro ejemplo descarnado de un reto
para la salud cuyos efectos se sienten mucho mas
alla del sector de la salud. El temor de la trans-
mision paralizé la actividad econémica en los
tres paises donde se concentraba la epidemia:
Guinea, Liberia y Sierra Leona®. La incapacidad
de los sistemas de salud de estos tres paises para
tratar a las personas infectadas por el virus y pre-
venir la continuacién de la transmisién provocé
disturbios, el saqueo de establecimientos de
salud y ataques violentos contra los trabajadores
de salud.

Las enfermedades, las deficiencias y la falta de
bienestar fisico, mental y social pueden llevar
a la estigmatizacion, la exclusion, las desigual-
dades y la discriminacién. En consecuencia, la
salud también esta estrechamente relacionada
con la dignidad y el goce de los derechos hu-
manos basicos. Por ejemplo, las personas con
enfermedades transmisibles a menudo son es-
tigmatizadas y se les niegan oportunidades y
derechos econdmicos, educacionales, habitacio-
nales y sociales, en tanto que las personas que
tienen enfermedades no transmisibles u otras
deficiencias fisicas o mentales suelen ser exclui-
das debido a que se supone que su enfermedad o
deficiencia les impide ser miembros productivos
de la sociedad. Segun expertos en salud publica
y organismos especializados de las Naciones
Unidas y del sistema interamericano de pro-
teccion de los derechos humanos, asi como de
organos creados en virtud de tratados interna-
cionales de derechos humanos, la violacién o la
inobservancia de los derechos humanos pue-
den tener efectos adversos en el bienestar fisico,
mental y social de todas las personas*.

En términos generales, la capacidad para al-
canzar el grado maximo de salud que se pueda
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Figura 3. Los principales determinantes de la salud
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Fuente: G. Dahlgren y M. Whitehead, Policies and Strategies to Promote Social Equity in Health
(Estocolmo: Instituto de Estudios sobre el Futuro, 1991).

lograr varia segun la edad, el sexo y los facto-
res constitucionales, factores relacionados con
el modo de vida individual, las redes sociales y
comunitarias y las condiciones socioeconomi-
cas, culturales y ambientales generales (véase la
figura 3). Por lo tanto, a fin de mitigar los retos
para la salud que enfrentan las personas y las co-
munidades, la sociedad tiene que superar los re-
tos no solo en el ambito de la salud sino también
en otros ambitos.

Seguridad humana y salud publica

Los marcos de la seguridad humana y la salud
publica tienen mucho en comtn. Ambos con-
tienen conceptos y principios compatibles cuyo
uso es mutuamente beneficioso. La salud publica
crea un punto de acceso para el enfoque de la
seguridad humana, al ofrecer intervenciones
cientificas, guiadas por datos probatorios, que
en la practica también conducen a una vida mds
segura*’. Lo que es mds importante, la salud pu-
blica puede ofrecer la disponibilidad, aceptabili-
dad y accesibilidad de servicios de buena calidad
para todos, especialmente en el contexto de la
atencion primaria de salud, que es necesaria para
lograr la seguridad humana*. Por el contrario,
cuando se niegan servicios de salud a muchos,
en particular a los grupos mas desfavorecidos,
se pone en peligro la seguridad humana®. Las
deficiencias en la calidad y el acceso a los servi-
cios de salud pueden tener efectos incluso peo-
res, desestabilizando seriamente las estructuras
sociales, econdmicas y politicas de los paises y
las comunidades*. En consecuencia, las amena-
zas para la salud son elementos centrales de la
inseguridad humana. Asegurar la disponibilidad
de servicios de salud aceptables, accesibles y de

buena calidad basados en la autosuficiencia y la
autodeterminacién de los grupos mds vulnera-
bles de la poblacién es una de las metas maximas
de la seguridad humana en el campo de la salud.

Seguridad humana y cobertura
universal de salud: una alianza
complementaria

El enfoque de la seguridad humana puede ser
una herramienta util para ayudar a superar los
retos en el camino a la CUS. Introduce la pro-
mocion de la resiliencia en el proceso de imple-
mentacion de la CUS. En particular, puede guiar
atodos los interesados directos a fin de que estén
mejor preparados para hacer frente a las amena-
zas para la salud y puedan recuperarse con ma-
yor rapidez y salir mds fuertes de estas amenazas
en cada etapa de su desarrollo con un espiritu de
autosuficiencia®.

Conceptualmente, hay muchos puntos de
convergencia entre la seguridad humana y la
CUS. En vista de que la CUS es un proceso
para lograr el acceso universal a servicios de
salud de buena calidad, concuerda con la bus-
queda fundamental de la seguridad humana,
que consiste en vivir sin privaciones®, sin te-
mor* y con dignidad*. Por otro lado, en el
trayecto para alcanzar esas metas, la CUS y el
paradigma de la seguridad humana comparten
muchos principios: ambos procuran centrarse
en las personas, ser multisectoriales, integrales,
contextualizados y preventivos y estar orien-
tados a la promocién, fomentando al mismo
tiempo una mayor sinergia entre la proteccion
de arriba hacia abajo y el empoderamiento de
abajo hacia arriba®.

A pesar de que la CUS y la seguridad hu-
mana tienen objetivos conceptuales comunes y
enfoques compatibles, cuando se los analiza de
manera detenida se observan ciertas limitacio-
nes en la aplicaciéon de ambos paradigmas. Esas
limitaciones estdn relacionadas con el alcance
de cada paradigma. En el caso de la CUS, las li-
mitaciones consisten en la gama parcial de ser-
vicios de salud que se ofrecen y son accesibles,
en particular para los grupos marginados®. Por
ejemplo, hasta hace poco, los servicios de salud
en Estados Unidos se centraban principalmente
en atencion médica para enfermedades especifi-
cas. Estos servicios, a pesar de que son necesa-
rios, tienden a ser mas costosos e ineficientes y
no pueden abarcar a los grupos mas marginados
de la poblacién®'. Con la aprobacién de la Ley de
Proteccion del Paciente y Atencion Asequible en
el 2010, se espera que la cobertura se extienda
a ciertos grupos marginados, en particular los
pobres y los trabajadores subempleados o del
sector informal, lo cual constituye un paso im-
portante hacia la CUS™.



A fin de alcanzar la meta de salud y servicios
de salud sostenibles para todos, los sistemas na-
cionales de salud deben garantizar la atencién
orientada al paciente. También deben mante-
ner un equilibrio entre los servicios centrados en
la persona (preventivos, de promocion, curati-
vos, de rehabilitacion y paliativos) y los servicios
centrados en poblaciones (fundamentalmente
preventivos y de promocién). Ademads, los siste-
mas nacionales de salud deben tener en cuenta
la proteccion econdmica y la equidad en la pres-
tacion de los servicios necesarios, asi como la
inclusion de los grupos mas desfavorecidos de la
poblacién®. La atencion primaria de salud, tanto
individual como comunitaria, es la clave para el
logro de equidad en salud para todos en la nueva
agenda para el desarrollo®.

En el caso de la seguridad humana, la limi-
tacion principal es la falta de ejemplos de una
puesta en practica eficaz y de la medicion de su
impacto. La seguridad humana ha llegado a un
umbral en el cual sus principios deben plasmarse
en la accion y usarse como marco para la politica
orientada a las personas y a las comunidades y
para la formulacién y ejecucion de programas®.
Ademas, se ha criticado el concepto porque su
caracter integral no es util para priorizar los pro-
blemas que deben abordarse en situaciones de
escasez de recursos. Sin embargo, es posible re-
ducir la brecha. El breve analisis que se presenta
a continuacion, de situaciones ideales en las cua-
les se deben adoptar enfoques de la seguridad
humana, es un paso hacia esa meta.

El énfasis de la seguridad humana en un equi-
librio entre las intervenciones individuales y
comunitarias proporciona un marco que puede
facilitar el trabajo para ampliar el alcance de la
CUS. Ademis, la seguridad humana puede fa-
cilitar la CUS al hacer explicita la importancia
de incluir estrategias que reduzcan los riesgos
de amenazas econdmicas, asi como un enfo-
que basado en las necesidades, los recursos y
los derechos humanos que ofrezca a los grupos
mas desfavorecidos la atencion de salud cultu-
ralmente competente que requieren y necesitan
usando sus propios recursos y capacidades en la
medida de lo posible. Al mismo tiempo, el com-
ponente de empoderamiento ayuda a las pobla-
ciones desfavorecidas a adquirir agencialidad
propia y colectiva. La seguridad humana tam-
bién puede ayudar a extender las interconexio-
nes entre la salud y otros retos y a adoptar un
enfoque mas amplio de la resiliencia frente a las
amenazas futuras para los objetivos de la CUS.
Por otra parte, el camino hacia la CUS ofrece un
area concreta donde se pueden aplicar el con-
cepto y los principios de la seguridad humana
en la practica.
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Resiliencia y salud
La meta maxima de la seguridad humana es
ayudar a preparar a la gente en todo el mundo
para hacer frente a una amplia gama de amena-
zas subitas y generalizadas, tanto naturales como
antropicas, que pueden tener importantes con-
secuencias para la salud. Las personas, las co-
munidades y las instituciones resilientes pueden
manejar las adversidades cotidianas y una gama
amplia e impredecible de incidentes que podrian
afectar en forma negativa su vida, sus medios de
vida y su dignidad, como brotes de enfermeda-
des infecciosas, cambio climatico, degradacion
del medio ambiente, presiones migratorias, ser-
vicios de salud limitados, violencia, agitacion
politica y muchos otros. Con los adelantos en las
ciencias y la tecnologia y la creacion de institu-
ciones de gobernanza mundial, los Estados y sus
habitantes estan en mejores condiciones de pre-
venir estas amenazas y prepararse para hacerles
frente. Sin embargo, los gobiernos no pueden
proteger a los habitantes de todas las adversida-
des que amenazan a la supervivencia del pueblo,
sus medios de vida y su dignidad, y han tendido
a centrarse en amenazas concretas. Por consi-
guiente, a fin de que las comunidades estén me-
jor preparadas para afrontar todas las amenazas
posibles para la salud, tienen que centrarse en
el desarrollo del maximo grado posible de auto-
suficiencia individual y comunitaria y participar
en todos los aspectos de la accion sanitaria (pla-
nificacién, organizacion, ejecucion, seguimiento
y evaluacién), aprovechando plenamente los
recursos locales y nacionales, entre otros.
Aunque es crucial prevenir y prepararse para
los desastres y otras crisis que puedan preverse
hasta cierto punto, la resiliencia no se limita a
eso sino que denota un estado de preparacion
mas completa para afrontar “lo que no se sabe
que no se sabe”. A fin de protegerse de los efec-
tos negativos de una amplia gama de amenazas

El cuidado de la salud
orientado al paciente:
Cuidado de la salud
que se centra en el pa-
ciente como ser huma-
no en lugar de en las
condiciones de salud
especificas del mismo,
tomando en consider-
acion las preferencias y
creencias del paciente
en el desarrollo de su
diagnostico y plan de
tratamiento.

Recuadro 3. Definicion de resiliencia en el ambito

de la salud

En el contexto de la salud y el bienestar, la resiliencia significa en
este documento la capacidad o posibilidad de las personas, las
comunidades y los sistemas de aprovechar diversos recursos para
cuidar de su salud y bienestar, en particular la salud y el bienestar
de los grupos mas desfavorecidos, adaptandose a eventos subitos
(por ejemplo, desastres naturales, enfermedades agudas graves,
hambrunas o conflictos violentos) y a la persistencia de retos ge-
neralizados (por ejemplo, efectos graduales del cambio climatico,
enfermedades cronicas, altibajos en las oportunidades de empleo,
abusos de derechos humanos y violencia doméstica).

Fuente: Adaptado de Rockefeller Foundation, “City Resilience Framework” (2014),
http://www.rockefellerfoundation.org/uploads/files/0bb537¢0-d872-467f-9470-

b20f57¢32488.pdf.
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conocidas y desconocidas, los paises también
deben prestar atencién a la capacidad sostenida
de sus habitantes, comunidades e instituciones
para resistir la adversidad, mitigar sus efectos
y recuperarse rapidamente. Esto requiere un
enfoque preventivo que nutra esas cualidades
antes de que se produzcan eventos adversos®.
Independientemente del tipo de amenaza (gene-
ralizada o subita, antrépica o natural, conocida o
desconocida) para la cual se adquiera resiliencia,
el proceso comienza con un inventario de los re-
cursos que hay en cada comunidad®’. Aprovechar
los recursos existentes tiende a ser mas eficiente
que crear sistemas y procesos nuevos y puede
ser mas aceptable para las comunidades que
traer soluciones de afuera. Al mismo tiempo, los
numerosos recursos de una comunidad se inte-
rrelacionan y pueden apoyarse mutuamente. Por
consiguiente, al identificarlos, las comunidades
pueden proteger los recursos que no estan ame-
nazados a fin de compensar por aquellos que lo
estan cuando se producen crisis®.

La salud forma parte del concepto mas am-
plio de resiliencia, en la cual muchos sectores
contribuyen al bienestar de las personas, las
comunidades y las instituciones (véase el recua-
dro 3). Sin embargo, también es importante re-
cordar que la resiliencia en la esfera de la salud
es solo una parte de la ecuacion. Si la gente no
tiene resiliencia en otros aspectos de la vida, su
resiliencia frente a las amenazas para la salud
sigue en riesgo, del mismo modo que la poca

resiliencia en lo que respecta a la salud debilita
la resiliencia en otras areas. Al fin y al cabo, no
pueden separarse.

Estos componentes de la resiliencia, es decir,
la preparacion para efectos adversos antes de
que se produzcan eventos subitos, el fortaleci-
miento de los recursos y el examen de la inte-
rrelacion y el apoyo mutuo entre los recursos,
pueden lograrse aplicando los principios de la
seguridad humana. En mayo del 2006, poco an-
tes de que lo nombraran Secretario General de
la Asociacion de Naciones del Asia Sudoriental
(ASEAN), Surin Pitsuwan dijo que la seguridad
humana consiste en prestar especial atencion a
las “redes de proteccion blandas” que comple-
mentan a las redes de proteccion social, las cua-
les estdn orientadas principalmente a proveer
a las necesidades materiales del pueblo. Entre
las redes de proteccion blandas que son funda-
mentales para la seguridad humana incluyé “la
actitud, la voluntad, la calidad y la capacidad
[de las personas, comunidades e instituciones]
para participar en la solucion de [sus] proble-
mas”. Sefialé que la seguridad humana consiste
en buscar un “sistema [que] pueda resolver los
problemas de la gente con su propia participa-
cién y sus aportes. Tiene que ser un sistema que
pueda funcionar en piloto automético™”. Esta
capacidad interna para resolver los problemas a
medida que van surgiendo es lo que buscamos
al fomentar la resiliencia.
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Valor agregado de la seguridad
humana en el campo de la salud

El enfoque de la seguridad humana nos ayuda al
avance hacia la salud para todos al transformar
el liderazgo y promover la gobernanza equitativa
de los sistemas de salud. En concreto, el enfoque
de la seguridad humana aborda los determinan-
tes sociales de la salud a nivel local, tiene por
objeto el establecimiento de la gobernanza con
participacion en el poder para la salud y pro-
mueve la autosuficiencia y la autodeterminacién
de las personas y las comunidades.

La seguridad humana puede moldear la resi-
liencia en lo que respecta a la salud al sefalar los
recursos existentes en la comunidad y al abor-
dar la forma en que se toman, se interpretan, se
ejecutan y se impugnan las decisiones colecti-
vas®. Las oportunidades de la gente para tener
una vida sana estan estrechamente vinculadas
a las condiciones de su entorno. Las personas,
las comunidades y las instituciones resilientes
responden de manera proactiva a situaciones
nuevas o adversas, se preparan para los cambios
sociales y ambientales y afrontan mejor las crisis
y otras inseguridades. Con las estrategias de sa-
lud publica comprendidas en la CUS (atencién
primaria de salud®, promociéon de la salud®
y salud en todas las politicas®®) se ha logrado
sefalar y afrontar los retos para la salud. Sin
embargo, estas estrategias han resultado poco
eficaces para comprender la interconexién entre
las fuentes de esos retos e integrar las respues-
tas. El enfoque de la seguridad humana agrega
valor a los esfuerzos de lograr la salud para to-
dos al centrarse en un sistema de gobernanza
que reconoce la interconexién entre la paz, el
desarrollo y los derechos humanos. El enfoque
de la seguridad humana requiere que un go-
bierno (o sistema politico) sea flexible para que
se puedan ajustar las prioridades de politica y
se puedan abordar asuntos nuevos segun la rea-
lidad de las poblaciones destinatarias. También
€s necesario proporcionar un entorno propicio
para otros agentes, especialmente las organiza-
ciones de la sociedad civil, a fin de abordar las
amenazas interconectadas que el gobierno no
pueda manejar plenamente. Esto ayudara a me-
jorar la rendicion de cuentas y la capacidad de
respuesta de los sistemas de gobernanza.

La seguridad humana y la salud publica, como
paradigmas compatibles, tienen varios princi-
pios en comun que se aplican en medida variable
en cada uno de estos dos ambitos. Estos prin-
cipios proporcionan a los agentes en el campo
del desarrollo un conjunto de “herramientas
operativas™*y pueden guiar y complementar un
trayecto incluyente hacia el logro de la CUS con
equidad. Tres de estos principios son la adopcion
de un enfoque centrado en la persona que coloca
ala persona en el centro del anlisis, el énfasis en
la comprension del contexto para proponer res-
puestas contextualizadas a una situacién dada y
una orientacion hacia la prevencion y la promo-
cién que senala y aborda las causas fundamen-
tales de las amenazas que llevan a la mala salud.
Ambos paradigmas también requieren perspec-
tivas y respuestas integrales, multisectoriales y
pluriinstitucionales sustentadas en andlisis en
varios niveles con la finalidad de resolver pro-
blemas complejos y realizar grandes avances en
la salud. Ademas, procuran establecer un marco
armonioso de protecciéon y empoderamiento, en
el cual las personas y las comunidades puedan
ocuparse de su propia proteccion y fortalecer su
propia resiliencia®.

Es importante sefalar que algunas de estas
caracteristicas ya han sido estudiadas a fondo a
nivel conceptual y estan incorporandose en va-
rias iniciativas de salud en todo el mundo. Sin
embargo, los sistemas nacionales de salud toda-
via no las emplean plenamente como acciones
deliberadas a pesar de su naturaleza comple-
mentaria y del amplio reconocimiento de que

Recuadro 4. Gobernanza para la salud

La gobernanza para la salud es el complejo de instituciones, me-
canismos, relaciones y procesos formales e informales entre los
ciudadanos y las organizaciones, tanto gubernamentales como no
gubernamentales, por medio del cual se enuncian los intereses
colectivos relacionados con la salud, se establecen derechos y
obligaciones y se media en diferencias.

Fuente: Adaptado de Ramesh Thakur y Thomas G. Weiss, The UN and Global Governance:
An Idea and its Prospects (Bloomington, IN: Indiana University Press, 2006).
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mas marginadas. En consecuencia, es mas dificil
para los servicios de salud ser sostenibles y segu-
ros para todos.

A continuacién se presenta una descripcién
de las cinco caracteristicas de un enfoque basado
en la seguridad humana, en funcién de su rela-

Recuadro 5. Mecanismos para la formulacion de programas

Los profesionales del desarrollo han creado varias herramientas y
mecanismos que pueden usarse para organizar acciones especifi-
cas basadas en los principios de la seguridad humana:

El proceso SEED-SCALE (autoevaluacion para la toma de de-
cisiones efectivas y sistemas de adaptacion del aprendizaje
y expansion para comunidades) consiste en basar la accién
en los éxitos de la comunidad, realizar una accion fundamen-
tada en datos objetivos, establecer alianzas tripartitas entre
gobiernos, comunidades y expertos, y promover cambios en el
comportamiento de la comunidad®’.

El “enfoque de la desviacion positiva” examina por qué algu-
nas personas tienen éxito mientras que otras no logran los
mismos resultados. Puede propiciar un cambio conductual y
social sostenible al senalar soluciones contextuales que ya
existen en una sociedad®®.

El “enfoque basado en recursos” puede ayudar a encontrar
los recursos o las aptitudes que existen en una comunidad y
usar el talento de la gente para resolver los problemas propios
de su contexto®.

El “enfoque de los medios de vida” puede ayudar a senalar
las cualidades y los recursos de indole primordialmente famil-
iar, asi como las actividades necesarias para que una familia
cuente con medios para ganarse la vida’®.

Se puede aprovechar la influencia que las relaciones socia-
les y el capital social pueden tener en el poder de decision
individual y comunitario por medio de las redes sociales e
intervenciones de apoyo social, como el uso de trabajadores
de la comunidad y ayudantes como miembros importantes del
personal de salud’™, o una estrategia de “salud contagiosa”
por medio de las redes sociales’.

El método participativo analitico Fotovoz’®, que combina la
fotografia con actividades comunitarias locales, puede desar-
rollar las dotes de liderazgo, empoderar a la gente y aumentar
la competencia de la comunidad.

cién con la salud:

Enfoque centrado en las personas

La seguridad humana impulsa la nocién de un
enfoque centrado en las personas en cuanto a se-
guridad, desarrollo y derechos humanos”. El he-
cho de hacerlo centrado en las personas implica
reconocer que las personas enfrentan una multi-
plicidad de amenazas mas alld de una sola enfer-
medad. Ello puede cambiar el marco mediante
el cual se establecen prioridades para poder usar
de manera mas eficaz y equitativa unos recur-
sos limitados. Sin embargo, para poder colocar a
las personas en la parte medular de las politicas
que promueven la cobertura universal de salud
es necesario reconocer que las inequidades en
el acceso a los servicios de salud efectivamente
existen, especialmente para los grupos de pobla-
cién mas desfavorecidos. Los grupos de pobla-
cién vulnerables afrontan grandes inequidades
en lo relativo a las oportunidades para alcanzar
su pleno potencial, debido a las limitaciones que
sufren en cuanto a servicios de salud adecuados.
Ademas, dichos grupos no suelen participar en
el proceso decisorio. Por ejemplo, hay indicios
de que las falencias de los sistemas de salud pri-
van a las mujeres de la atencion de salud debido
a barreras economicas’®, y de que los migrantes
no documentados tal vez carezcan de acceso a
servicios de salud y sociales debido a su situa-
cién legal”. Por lo tanto, en el camino hacia la
cobertura universal de salud, un enfoque cen-
trado en las personas, como la APS centrada en

El enfoque de la seguridad humana sirve de marco fundamental
en el cual estas herramientas y mecanismos basados en datos
probatorios, entre otros, deben usarse en conjunto, siguiendo la
hoja de ruta elaborada por la Unidad de Seguridad Humana de las
Naciones Unidas™.

las personas’, entrafa planes que contengan los
mecanismos necesarios para alcanzar a todos los
grupos de poblacion, haciendo hincapié en los
que histéricamente han sido objeto de exclusion
y discriminacién. Ademas, deben asegurarse de

desempefian un papel clave en el trayecto hacia
la salud para todos. De hecho, de manera deli-
berada o involuntaria, los servicios de salud han
recalcado las acciones orientadas a la persona y
a enfermedades particulares, en vez del enfoque
de seguridad humana, lo cual ha llevado a servi-
cios de salud limitados y a dificultades econémi-
cas para las personas®. Es raro que los servicios
de salud equilibren las intervenciones indivi-
duales y comunitarias o que sean integrales en
todas las dimensiones de la atencion de salud
(promocion, prevencion, atencion clinica, reha-
bilitacién y cuidados paliativos). Con demasiada
frecuencia son inasequibles para las poblaciones

que la comunidad haga suyo el proceso deciso-
rio y que en dicho proceso se empodere a los
grupos de poblacion mas marginados.

Enfoque dependiente del contexto
especifico

Un enfoque centrado en las personas implica re-
conocer que un criterio de aplicacién general tal
vez no ayude a solucionar los problemas en la
forma prevista. Por ende, en su respuesta a las
inseguridades el paradigma de la seguridad hu-
mana pone de relieve la importancia de los en-
foques dependientes del contexto especifico’” que
requieren de sistemas descentralizados y de ca-
pacidad a nivel local. Merced a sus caracteristicas



de “flexible” y “dinamico,” el marco de seguridad
humana es aplicable a distintos paises y comu-
nidades donde las inseguridades varfan en fun-
cién de su configuracion singular por fuerzas
complejas. Como las inseguridades se manifies-
tan de distinta manera en diferentes comunida-
des y paises, un “enfoque flexible” basado en las
percepciones y experiencias de las personas en
cuanto a vulnerabilidad y amenazas resulta de la
mayor eficacia®, pues permite a las comunida-
des, por heterogéneas que sean, identificar sus
necesidades especificas y elaborar respuestas
adecuadas asentadas en las realidades locales.
Por lo tanto, las comunidades se basan en la uti-
lizacion de recursos locales, mas alla de politicas
nacionales o internacionales que podrian con-
tradecir con sus prioridades, practicas culturales
y éxitos pasados. Para resolver la contradiccion
entre la realidad local y las politicas nacionales y
aun mundiales se necesita un mecanismo poli-
tico o administrativo capaz de reducir la brecha
y mejorar la capacidad de respuesta de la gober-
nanza a las realidades locales.

Perspectiva integral y marco
multisectorial
Asi como las maneras en que las personas ex-
perimentan inseguridades en sus vidas varian
segun el contexto y la persona, sus insegurida-
des rara vez provienen de una sola fuente de
vulnerabilidad. La perspectiva integral en el pa-
radigma de seguridad humana es aquella que
busca analizar y abordar las amenazas e insegu-
ridades de manera integrada, trayendo a primer
plano la seguridad, el desarrollo y los derechos
humanos. Una perspectiva integral incluye la
identificaciéon y comprension de los determi-
nantes sociales de la salud, lo cual se refiere a
las condiciones que dan forma a las maneras en
que las personas “nacen, crecen, viven, traba-
jan y envejecen” - Dicha perspectiva sirve para
identificar lo que esta en juego en una situacion
determinada, el “umbral para considerar que la
vida humana se encuentra amenazada de forma
intolerable” # y los sectores y agentes a los que
hay que involucrar en un determinado curso de
accion. Ademads, una perspectiva integral tam-
bién sirve para identificar la manera en que la
salud de una comunidad afecta su desarrollo so-
cial y econdmico®. Por ejemplo, una perspectiva
integral para abordar la alta prevalencia de casos
de infeccion por el VIH/sida en una comunidad
se centraria no solamente en superar la amenaza
directa para la salud sino también en permitir a
las personas dejar atras otras amenazas como la
pobreza y la discriminacién.

Conforme los agentes procuran abordar toda
la gama de determinantes sociales susceptibles
de transformarse en amenazas e inseguridades
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potenciales, resulta indispensable un marco
multisectorial, que comprende una respuesta
conceptual e integrada que involucre en la ac-
cién a todos los sectores y agentes que se ne-
cesitan para responder a una amenaza y por lo
tanto “asegura[r] la supervivencia, los medios
de vida y la dignidad de las personas y las co-
munidades™ utilizando un idioma comun.
Dicho marco procura garantizar “la coherencia
y la coordinacion de las politicas en campos y
doctrinas tradicionalmente no vinculados” me-
diante “un intercambio de conocimientos y un
aprendizaje orientado hacia los resultados™.

La importancia de los principios relativos al
caracter integral y la participacién multisectorial
emana de la comprension de que la cobertura
universal de salud se lograra cuando todas las
dimensiones de los servicios de salud se aborden
de manera interdependiente y a partir de una vi-
sién multidisciplinaria a los niveles de persona
y de comunidad—es decir, una visién que ase-
gure activamente una cooperacién y un pie de
igualdad entre todos los agentes para alcanzar
o restablecer una cobertura de salud equitativa.
No obstante, por conceptualmente desarrollados
y entendidos que esos dos principios puedan es-
tar, su practica o adopcion en aras de la conse-
cucion de la cobertura universal de salud ha sido
limitada.

Enfoque orientado a la prevencion y
la promocion

Mientras que las secciones anteriores tratan las
inseguridades existentes, siempre es mejor im-
pedir que las amenazas se conviertan en fuentes
de inseguridad, antes que abordar sus conse-
cuencias con posterioridad. Una caracteristica
definitoria del paradigma de seguridad humana
es su preferencia por la “prevencién temprana’
antes que por la “intervencion tardia”™. Este en-
foque orientado a la prevencion y la promocion
se manifiesta como preocupacion por abordar
las causas fundamentales de las inseguridades
humanas y elaborar mecanismos que sean pre-
ventivos o que ayuden a atenuar los efectos per-
judiciales al suscitarse una crisis. Un enfoque
orientado a la prevencion y la promocién cen-
trado en las personas y las comunidades com-
prende una serie de acciones o “niveles’, que van
desde el fortalecimiento del conocimiento y las
aptitudes de las personas hasta la promocion de
la educacion de las comunidades; la educacion
de los proveedores; el fomento de redes de rela-
ciones sociales, coaliciones y alianzas; el cambio
de practicas dentro de las organizaciones; y la
influencia en la legislacion y las politicas”’. Ese
espectro de prevencion ayuda a los sistemas de
salud a trascender la percepcion de que la pre-
vencién y la promocién a nivel comunitario
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Eficacia individual:
Creencia de una
persona en su propia
capacidad para adoptar
los comportamientos
necesarios para alcan-
zar logros de desem-
peno especificos

Grado de conciencia:

El conocimiento de
una persona acerca de
sus propios derechos y
responsabilidades

Pautas para afrontar
situaciones: Modelos
de una persona para
controlar, tolerar, reducir
o bajar al minimo los
hechos estresantes.

Eficacia colectiva:
Creencia compartida de
un grupo en sus propias
capacidades conjuntas
para organizar y adoptar
los comportamientos
necesarios para alcan-
zar logros de desem-
peno especificos

constituyen principalmente intervenciones de
educacién basadas en enfermedades especificas
y también orientadas a las personas.

Para este tipo de enfoque es necesario forta-
lecer las instituciones existentes de manera que
las haga mas resilientes a los retos futuros. A
menudo, ante crisis imprevistas, las institucio-
nes existentes se ven en el imperativo de traba-
jar de maneras que van mads alld de su misién
establecida, debido a las relaciones que tienen
con las comunidades afectadas. Tal fue el caso,
por ejemplo, del Grupo Haitiano de Estudios del
Sarcoma de Kaposi e Infecciones Oportunistas
(GHESKIO) en las postrimerias inmediatas del
terremoto que golpeo a Haiti en enero del 2010.
Si bien el ambito de enfoque principal de dicho
grupo desde su fundacion en 1982 ha sido el de
abordar el sida y las infecciones oportunistas, el
hecho de que ya tuviera fuertes vinculos con la
comunidad local (a lo cual se anade que su per-
sonal estd constituido casi totalmente por hai-
tianos) le permitié comprender las necesidades
de la comunidad y las oportunidades de movili-
zacion, y, hecho muy importante, se habia gran-
jeado la confianza de las comunidades de Puerto
Principe mas necesitadas de servicios de salud
tras el devastador terremoto. Como la gente
conocia al GHESKIO y confiaba en él, acudia a
la entidad no solamente en procura de servicios
de salud sino también en busca de alimentos,
agua y albergue, y el grupo pudo aprovechar
su orientaciéon comunitaria para vincular a los
necesitados con quienes acudian de afuera para
proporcionar distintas formas de apoyo.

Marco de proteccion y
empoderamiento

Para alcanzar todos los componentes descritos
anteriormente se requiere una accion delibe-
rada por las propias personas y comunidades,
asi como por los agentes cuya responsabilidad
es la de proteger a las comunidades y prestar-
les servicios. Entre los elementos bdsicos para
alcanzar la seguridad humana cabe mencionar la
armoniosa proteccién y empoderamiento de las
comunidades y las personas en relacién con un
“doble marco de politicas” o “enfoque hibrido”
Tal enfoque hace hincapié en la necesidad de
asegurar y proteger los derechos humanos me-
diante el establecimiento del imperio de la ley y

la implantacién de instrumentos de proteccion
social por parte de los gobiernos, al tiempo que
promueve el desarrollo y fortalecimiento de las
capacidades de las personas y las comunidades a
fin de que se vuelvan mds autosuficientes y ten-
gan mas autodeterminacién. La sinergia resul-
tante entre las medidas tomadas por el gobierno
y las tomadas por las personas se manifiesta en
un sistema de gobernanza incluyente en el que
el gobierno y las personas se responsabilizan y
tienen capacidad de respuesta®.

El doble marco de politicas o enfoque hibrido
tiene la posibilidad de asegurar la sostenibili-
dad de los programas a través de la capacidad
de las personas y las comunidades para actuar
preventivamente por si y contra las amenazas,
volviéndose asi mas resilientes. No obstante,
vistos tanto el enfoque fragmentado de la cober-
tura universal de salud como la limitada integra-
cién de todas sus dimensiones, la proteccion y
el empoderamiento pueden llegar a carecer de
coherencia. Por ende, si, dentro del ambito de la
seguridad humana, los pilares de proteccién y
empoderamiento han de revestir una importan-
cia fundamental para la cobertura universal de
salud, sera merced a su capacidad para fortalecer
la resiliencia ante las amenazas para la salud de
los grupos de poblacién mas desfavorecidos. En
particular, el marco de proteccion-empodera-
miento debe concentrarse en lo siguiente:

e Factores personales: habilitar y apoyar a las
personas desfavorecidos para que desarrollen
su eficacia individual, grado de conciencia y
pautas para afrontar situaciones.

e Factores comunitarios: habilitar y apoyar a
los grupos de poblacién desfavorecidos para
que desarrollen una eficacia colectiva; parti-
cipen en la sociedad civil, en alianzas publico-
privadas y en redes de relaciones sociales;
y desarrollen capacidad para abordar las preo-
cupaciones de salud y determinar soluciones.
e Factores atinentes a la sociedad o a las in-
stituciones: favorecer y apoyar la participacion
de los grupos de poblacién desfavorecidos en
los procesos de toma de decisiones, velar por
que se comparta con el publico una infor-
macion completa y sistematica y asegurarse de
que se cuente con recursos humanos, técnicos
y financieros®.



Aplicacion de la seguridad humana

a la salud

Si bien un enfoque de seguridad humana puede
ser valioso en algunas situaciones, no es nece-
sariamente el mejor en todas las situaciones. El
mismo tiene probabilidades de ser mas exitoso
que otros enfoques existentes en aquellas situa-
ciones en las que es necesario abordar simulta-
neamente las libertades para vivir sin privaciones,
vivir sin temores y llevar una vida digna.

En esas situaciones, la naturaleza integral de
la seguridad humana y su enfoque en las inte-
rrelaciones entre distintas causas de vulnerabi-
lidad—independientemente de qué libertad(es)
se aborde(n)—pueden ser mads eficaces ala hora
de mejorar las tres libertades simultdneamente.
Teniendo en cuenta lo anterior, a continuacién
se presentan varias situaciones, de ninguna ma-
nera exhaustiva, en las que un enfoque de se-
guridad humana puede aportar valor agregado.

Poblaciones marginadas: Cuando

la discriminacion contra un grupo

de poblacion en particular es la
principal fuente subyacente de su
vulnerabilidad

Un enfoque de seguridad humana es particu-
larmente util para abordar las necesidades de
las personas y comunidades que han quedado
al margen de los servicios y marcos de politicas
existentes. Pueden estar marginadas por muchos
motivos, tales como los de raza, origen étnico,
convicciones religiosas o politicas, discapacida-
des, género, edad, ocupacion, ubicacion geogra-
fica, orientacion sexual o enfermedad. También
pueden ser migrantes sin condicién legal en el
lugar en el que estan viviendo. Esos tipos de po-
blaciones son los principales objetivos de un en-
foque de seguridad humana.

En esas situaciones, un enfoque de seguridad
humana no crea sistemas paralelos para tratar
las necesidades de esas poblaciones desfavoreci-
das. Antes bien, el énfasis radica en crear nexos
entre los grupos de poblacion desfavorecidos y
los sistemas publicos existentes y en asegurarse
de que las necesidades actuales se satisfagan, al
tiempo de fomentar la responsabilidad del sector
publico a mas largo plazo. El reconocimiento,
por parte del sector publico, de las poblaciones
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desfavorecidas vulnerables estd implicito en el
principio de integrar la proteccién y el empo-
deramiento. Sin embargo, convencer a los go-
biernos de que adopten un enfoque de equidad
y prioricen las necesidades de las personas mas
vulnerables de sus sociedades es algo que toma
tiempo y que tal vez nunca se logre plenamente.
Por ello, el énfasis en fortalecer la resiliencia
mediante la integracién de la proteccion y el
empoderamiento resulta especialmente critico
para que las comunidades marginadas no deban
depender totalmente de gobiernos que no res-
ponden adecuadamente a sus necesidades o bien
que no pueden hacerlo. En esos casos, los movi-
mientos sociales pueden resultar especialmente
idéneos para ayudar a establecer esos nexos
entre las poblaciones vulnerables y los lideres
politicos. En Brasil, por ejemplo, el infatigable
activismo del movimiento sanitarista (salud pu-
blica) fue mayormente responsable en ultima
instancia de la introduccién de los principios
del universalismo en la constitucion de 1988. En
Tailandia, una organizacién de profesionales de
la salud rurales abogé con éxito por la amplia-
cion del acceso a la atencion de salud durante las
elecciones de 2001

Tal vez el mejor ejemplo que se conozca al res-
pecto sea el movimiento relativo al sida en los
afios ochenta, cuya piedra angular fue un mo-
vimiento por los derechos de los homosexuales
que demostrd al mundo el sufrimiento humano
que puede provocarse cuando ciertos segmentos
de la poblacion se ven excluidos de los servicios
de atencién de salud y de las decisiones sobre la
formulacion de las politicas sanitarias. A pesar
de las grandes mejoras registradas en muchos
lugares en cuanto a inclusion, ciertos grupos que
padecen desproporcionadamente de la infeccion
por el VIH/sida—hombres que tienen relacio-
nes sexuales con otros hombres, profesionales
del sexo, consumidores de drogas inyectables,
mujeres y adolescentes—siguen afrontando
obstaculos para poder recibir servicios adecua-
dos y apropiados de prevencion, tratamiento y
atencion. Incluso alli donde los servicios estdn
al alcance de todos, algunas personas en esos
grupos vulnerables no los usan por distintas



24 - Salud, Resiliencia y Seguridad Humana

razones, incluidas las de no tener conocimiento
de dichos servicios y sentirse discriminadas e in-
comprendidas por los proveedores de servicios
de atencion de salud establecidos. En esos casos,
un enfoque de seguridad humana puede resultar
eficaz siinvolucra a las comunidades marginadas
en un proceso dirigido a identificar las barreras
que las mismas enfrentan y elaborar soluciones
que tengan la probabilidad de funcionar bien en
ellas. El hincapié que la seguridad humana hace
tanto en la protecciéon como en el empodera-
miento es necesario para asegurarse de que las
poblaciones vulnerables obtengan los servicios
culturalmente competentes que requieren, uti-
lizando los activos que poseen, y de que tomen
decisiones acerca de su propio comportamiento
que reduzcan la transmisién de la enfermedad y
aseguren que quienes estan infectados se ciflan a
su tratamiento.

La lepra es otro ejemplo de un reto de salud
que se caracteriza por la exclusion y que podria
ser mejor abordado a través del enfoque de la
seguridad humana,. Las personas aquejadas de
lepra, y a menudo sus familiares también, pue-
den tener dificultades no solo para acceder a ser-
vicios de atencion de salud sino también para ser
aceptadas en la escuela o conseguir un empleo.
La exclusion con respecto a la educacion y el
empleo incrementa sus dificultades, haciéndoles
dificil ganarse su sustento y efectuar contribu-
ciones a la sociedad. Si bien la meta en ultima
instancia puede ser la de eliminar la discrimi-
nacién y derribar las barreras que se yerguen
frente a su plena participacion en instituciones
establecidas, en el interin también se necesitan
actividades que se focalicen explicitamente en
las comunidades afectadas por la lepra, con ser-
vicios de atencién de salud y oportunidades de
generacion de ingresos.

Los migrantes no documentados son otro
ejemplo de una poblacién marginada que puede
beneficiarse de un enfoque de seguridad hu-
mana. En casi todas partes, a cualquier persona
indocumentada le cuesta obtener acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, un criterio de
salud publica hace imperativo prestar servicios
de salud preventivos tanto primarios como se-
cundarios a todos, independientemente de su
situacion de residencia. Ello es bien claro en el
caso de las enfermedades transmisibles, que no
discriminan entre migrantes y ciudadanos, pero
también es cierto en el caso de las enfermeda-
des no transmisibles, dado que la prevencién
y el tratamiento temprano a menudo resultan
ser menos costosos, en términos tanto de vidas
humanas como de costos de atencién de salud,
que el tratamiento tardio. El asegurarse de que
las poblaciones de inmigrantes tengan cono-
cimiento de los servicios preventivos y estén

empoderadas para acceder a ellos sin temor a
ser deportadas es algo que beneficia a todos los
miembros de una sociedad.

Tramas complejas de multiples
amenazas: Cuando miuiltiples fuentes
de vulnerabilidad interactian de
manera compleja

Varios de los retos que enfrentan las personas
tienen soluciones claras que se logran mediante
respuestas focalizadas que no requieren un en-
foque integral. De hecho, en muchos casos, el
tiempo y esfuerzo que insume involucrar a todos
los interesados directos en las tareas de identi-
ficar necesidades y activos, elaborar estrategias
y coordinar actividades multisectoriales es una
cosa contraproducente capaz de exacerbar los
retos que enfrenta la comunidad. Pero cuando
una comunidad afronta una multiplicidad de
desafios que se alimentan entre si, tales como la
pobreza extrema, la degradacion ambiental o los
conflictos, el hecho de abordar solamente una
amenaza puede ser ineficaz pues otros retos que
han quedado sin tratar amenazan con echar por
tierra cualquier avance que se haya registrado.
En esas situaciones, el hincapié¢ de la seguridad
humana en abordar simultdneamente una mul-
tiplicidad de amenazas de manera coordinada y
flexible resulta de valor inestimable.

Con frecuencia, enfermedades crénicas co-
munes como la diabetes, la cardiopatia y mu-
chos canceres no se pueden atribuir a una tnica
causa, sino que, por el contrario, obedecen a una
serie compleja de factores fisicos, bioldgicos,
ambientales, sociales y de comportamiento. Para
reducir la cardiopatia no resulta eficaz centrarse
exclusivamente en la dieta alimentaria haciendo
caso omiso de los efectos del estrés, el taba-
quismo, un modo de vida sedentario, el entorno
edificado y otras condiciones de vida y de tra-
bajo. De manera analoga, si el cancer se aborda
solamente en un entorno médico sin tener en
cuenta los factores conductuales, sociales y am-
bientales, ello apenas si hara mella en la morbi-
lidad o la mortalidad. Aunque se ha trabajado
mucho en torno a los determinantes sociales de
la salud, es menos lo que se ha hecho acerca de
la manera en que todos ellos interacttian entre si.
Si las amenazas se analizan desde la perspectiva
de la persona, no desde la de un organismo o
sector, sus complejas interrelaciones se vuelven
mas claras.

El asma es otro ejemplo de una afeccion cro-
nica que no se puede abordar exclusivamente
desde el punto de vista médico. Un diagnds-
tico y un tratamiento adecuados son cruciales
para controlar dicha enfermedad y mitigar sus
efectos, pero para poder reducir la incidencia
y gravedad de los ataques asmaticos es esencial



empoderar a los pacientes y sus familias a fin
de que puedan identificar los factores desenca-
denantes y evitarlos en la medida de lo posible.
A un nivel comunitario y de politicas mas am-
plio, para reducir la incidencia del asma en una
determinada poblacién es necesario disminuir
la contaminacion del aire.

Las enfermedades agudas y cronicas que se
vinculan con la pobreza obligan a prestar una
atencion especial a las maneras en que se in-
terrelacionan distintas amenazas. Someterse a
examenes médicos periddicos, aprender acerca
de una alimentacion saludable y de la practica de
ejercicios y optar por un modo de vida saluda-
ble son todos pasos importantes para conservar
la salud. Pero a una persona que no puede cos-
tearse una alimentacion saludable o que vive en
un lugar en el que no es seguro salir a caminar
le seguira costando alcanzar un modo de vida
saludable, independientemente de su empefo
por lograrlo. Un enfoque de seguridad humana
reconoce esa realidad y aborda los desafios de
salud en el entorno local y en el contexto de
otros retos conexos.

Desastres provocados por el ser
humano y desastres naturales:
Cuando las causas basicas de la
vulnerabilidad obedecen a cambios
fundamentales en la comunidad o a
sucesos subitos

Cuando una comunidad sufre un trastorno de
gran magnitud, puede requerir un enfoque de
seguridad humana conforme se prepara para
afrontar los nuevos desafios provocados por ese
cambio. Por ejemplo, después de un desastre
natural, las tareas iniciales de socorro y recu-
peracion se centran en las necesidades inme-
diatas que pueden plantear una amenaza para
la vida, y rara vez incluyen el enfoque de segu-
ridad humana. Sin embargo, a mas largo plazo
la comunidad afectada tiene que adaptarse a la
pérdida de infraestructura y de instituciones y
al cambio producido en su propia estructura
como resultado del desastre, pero sin dejar de
poder acceder a servicios de atencién de sa-
lud para afecciones agudas y croénicas. Esa fase
puede beneficiarse de un enfoque de seguridad
humana y de su énfasis en el desarrollo de pro-
cesos sostenibles que fructifiquen a largo plazo.
El énfasis puesto en involucrar a las comunida-
des en la identificacién de necesidades y activos
y en movilizar capacidades y conocimientos es-
pecializados a nivel local para abordar desafios
persistentes puede ayudar a infundir dnimo y
orgullo a quienes se enfrentan a la naturaleza
angustiosa de una gran pérdida subita. Frente a
la pérdida de instituciones y la interrupcion de
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hébitos diarios, las personas deben ser mas au-
tosuficientes y tener mas autodeterminacion, ya
sea en cuanto a comportamientos preventivos, a
saber cuando buscar servicios de atencion, o a
manejar medicamentos.

Por ejemplo, después del terremoto y mare-
moto que azot6 al nordeste de Japon en 2011,
la respuesta médica inicial radic6 en buscar a
quienes se habian lesionado en el desastre o
que se habian enfermado en los albergues, y
brindarles servicios curativos. Pero muy pronto
quedo claro que el enfoque tenia que ampliarse,
pues las personas, especialmente las de edad
con afecciones cronicas, tenian que aprender
formas de manejar sus afecciones en un en-
torno que habia sufrido un cambio drastico. Ese
énfasis en fortalecer e integrar la proteccién y
el empoderamiento de manera que vuelva a las
personas y las instituciones mas resilientes ante
los retos futuros es imprescindible en las comu-
nidades que se estan recuperando de esos cam-
bios de gran magnitud. Pero el ejemplo ofrece
otras lecciones para la seguridad humana, pues
de alguna manera la salud ha ayudado a hacer
posible que las entidades de prestacion de ser-
vicios de salud aprendan mas acerca de otras
necesidades, no relativas a la salud, de las per-
sonas desplazadas por el desastre. Las entidades
que realizaban encuestas sobre las necesidades
de salud de las poblaciones desplazadas descu-
brieron que, conforme iban conociendo a quie-
nes estaban entrevistando, las conversaciones
pasaban de manera muy natural a versar sobre
otros retos, como la falta de transporte y de ac-
ceso a escuelas, hospitales, centros comerciales
y lugares de trabajo, asi como el aislamiento
social, la pérdida de ingresos y la falta de cono-
cimientos juridicos. Se trata de preocupaciones
que no se habrian expresado si las conversacio-
nes no hubieran partido del punto de vista de
la salud®".

De manera analoga, las comunidades que
aceptan a poblaciones de migrantes que huyen
de un conflicto violento o de un desastre na-
tural suelen afrontar retos ante el consiguiente
aumento de la presion sobre la infraestructura
y los servicios publicos locales, las diferencias
idiomaticas y culturales y las desigualdades que
pueden surgir cuando se ofrecen servicios es-
peciales unicamente a los recién llegados a una
comunidad para instalarse en ella. En esos casos,
un enfoque de seguridad humana puede ayudar
tanto a la comunidad original como a la de mi-
grantes a identificar las necesidades que experi-
mentan en el contexto de la nueva situacion, y
a buscar maneras que permitan aprovechar los
recursos y capacidades de ambas para afrontar
esos retos.
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Mensajes clave

En muchos casos, el disefio de los programas de salud usando el lente de la seguridad humana
puede ayudar a hacerlos mas eficaces y sostenibles. Pero la integracién adecuada del enfoque de la
seguridad humana en las intervenciones de salud requiere que los politicos y gestores de programas
sean conscientes de los criterios principales del enfoque en las fases del disefio, implementacién y
evaluacion-incluyendo las metas generales de la seguridad humana y su valor agregado, los siete
principios de la seguridad humana a los que se refiere el presente informe, asi como las caracteristi-
cas clave de las experiencias exitosas que han aplicado el enfoque.

La siguiente seccion comprende una serie de estudios de caso que el equipo analiz para explorar
la implementacién del enfoque de la seguridad humana en proyectos concretos. En particular, los
siete principios resultan utiles para evaluar cuando el enfoque de la seguridad humana se integra
con éxito. Si bien ninguna de las iniciativas descritas a través de estos estudios de caso logran incor-
porar plenamente cada uno de los principios, el grado en que aplican algunos de ellos es un punto
de referencia ttil para evaluar qué tan probable es que los proyectos tengan éxito y conducir a una
mejora sostenible en el bienestar de la poblacién beneficiada. Esperamos que estos principios, asi
como las principales caracteristicas que se describen a continuacion, puedan proporcionar a los
legisladores y directores de los programas de la salud con una guia para aplicar con mayor eficacia
el enfoque de la seguridad humana en su trabajo.

Meta de la seguridad humana en el
campo de la salud: Incrementar la

2. El enfoque de seguridad humana aborda los
determinantes sociales de la salud a nivel local,

resiliencia de los grupos de poblacion
mas vulnerables permitiéndoles de
gozar de buena salud

e Asegurar de que haya servicios de salud de
buena calidad disponibles, aceptables y accesi-
bles, promoviendo para ello la autosuficiencia
y la autodeterminacion de los grupos de po-
blacién mds vulnerables, es una de las grandes
metas de la seguridad humana.

e Promover la salud a través de la compren-
sién de las causas basicas de la vulnerabilidad,
que varian segun el contexto local y que por lo
general suelen abarcar toda una malla de ame-
nazas interconectadas.

Valor agregado de la seguridad humana
al sector de la salud

1. Un énfasis en la seguridad humana puede
ayudar a trascender el enfoque en la supervi-
vencia para pasar a un enfoque en los medios
de vida, el bienestar y la dignidad. Para ello
es necesario involucrar a interesados directos
ajenos al ambito de la salud, como los que se
ocupan de temas atinentes al bienestar, el em-
pleo, etc.

busca el establecimiento de una gobernanza de
poder compartido para los sistemas de salud y
promueve la autosuficiencia y la autodetermi-
nacion de las personas y las comunidades.

Los siete principios de la seguridad
humana

1. Abordar las vinculaciones entre la libertad
del miedo, la libertad de la miseria, y la liber-
tad para vivir en dignidad

2. Centrarse en las formas en que la gente ex-
perimenta la vulnerabilidad en su vida coti-
diana y reconocer que las amenazas diferentes
se potencian entre si y por lo tanto deben ser
abordadas de manera integral

3. Involucrar a los grupos de poblacién en
mayor condicién de vulnerabilidad en todas
las etapas de los programas para hacer frente
a sus vulnerabilidades, desde el analisis de las
necesidades, pasando por el disefio y la im-
plementacion hasta las fases de seguimiento y
evaluacion de las actividades.

4. Comprender el contexto local especi-
fico y garantizar que todas las decisiones e



intervenciones toman en cuenta ese contexto

5. Incluir todos los sectores y actores relevan-
tes en la planificacion, toma de decisiones
y los procesos de ejecucién, seguimiento y
evaluacion.

6. Concentrarse en la prevencion en la medida
de lo posible

7. Crear sinergia entre las acciones de protec-
cién y empoderamiento

Caracteristicas del enfoque de
seguridad humana

1. Utiliza recursos existentes

La seguridad humana puede dar forma a la re-
siliencia dando cabida a las comunidades en
la identificacién de necesidades y activos y en
la movilizacién de capacidades y conocimien-
tos especializados a nivel local para abordar
los desafios persistentes. Ese proceso puede
ayudar a infundir dnimo y orgullo a quienes
se enfrentan a la naturaleza angustiosa de una
gran catastrofe stibita o insidiosa.

2. Ofrece el enfoque dptimo para ciertos ti-
pos de situaciones

El enfoque de seguridad humana tiene pro-
babilidades de ser mdas exitoso que otros en-
foques existentes en aquellas situaciones en
las que es necesario abordar simultineamente
las libertades para vivir sin privaciones, vivir
sin temores y llevar una vida digna, como, por
ejemplo, cuando (a) la discriminacion contra
un determinado grupo de poblacién es la prin-
cipal fuente subyacente de su vulnerabilidad,
(b) maltiples fuentes de vulnerabilidad inte-
ractuan de manera compleja y (c) las causas
basicas de la vulnerabilidad obedecen a cam-
bios fundamentales en la comunidad o a even-
tos catastroficos subitos.

3. Mejora la capacidad de respuesta y la ren-
dicién de cuentas

El enfoque de seguridad humana hace hinca-
pié en la creaciéon de nexos entre los grupos
de poblacion desfavorecidos y los sistemas
publicos existentes. El enfoque requiere que
un gobierno (o sistema politico) se responsa-
bilice de velar por que las necesidades actuales
se satisfagan y de dotarse de un mecanismo
que permita efectuar ajustes en las priorida-
des de politicas o determinar nuevos temas en
funcién de la realidad enfrentada por las po-
blaciones desfavorecidas escogidas como obje-
tivo. También requiere de un entorno propicio
para otros agentes, especialmente las organiza-
ciones de la sociedad civil, a fin de abordar las
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amenazas interrelacionadas que el gobierno
no puede abordar de manera integral.

Los grupos de poblaciéon desfavorecidos ne-
cesitan un mayor conocimiento politico y un
mayor grado de conciencia sobre sus derechos y
obligaciones, para lo cual es necesario establecer
mecanismos que incluyan tanto procesos verti-
cales descendentes (como elecciones, audiencias
y consultas) y estrategias verticales ascendentes
(como la presupuestacion participativa, la movi-
lizacion social y la supervision por parte de los
ciudadanos). Los movimientos sociales pueden
resultar especialmente idéneos para ayudar a es-
tablecer esos nexos entre las poblaciones vulne-
rables y los lideres politicos.

4. Reduce al minimo las inequidades me-
diante enfoques centrados en las personas

Los gobiernos deben adoptar un enfoque in-
cluyente y equitativo y priorizar las necesi-
dades de las personas mas vulnerables de sus
sociedades. Las politicas, los programas, los
planes y los proyectos han de contener los
mecanismos necesarios para llegar a todos
los grupos de poblacién. En el proceso deci-
sorio es necesario asegurar el liderazgo de las
comunidades, su sentido de identificacién y la
supervision por parte de las mismas, asi como
la participacion y el empoderamiento de los
grupos de poblacién mas marginados. Ante
las limitaciones de recursos y la rigidez de los
sistemas politicos, los enfoques de seguridad
humana destacan que fortalecer la resiliencia
mediante la integracion de la proteccion y el
empoderamiento es algo que resulta espe-
cialmente critico para que las comunidades
marginadas no deban depender totalmente de
gobiernos que no responden adecuadamente a
sus necesidades o bien que no pueden hacerlo.

5. Promueve la descentralizacion

Los enfoques dependientes de un contexto
especifico requieren sistemas descentraliza-
dos y capacidad a nivel local, incluido un me-
canismo capaz de reducir la brecha entre las
realidades locales y las politicas nacionales y
de aumentar la capacidad de respuesta de la
gobernanza a las realidades locales.

6. Identifica los determinantes sociales de la
salud

Una perspectiva integral emana de la com-
prensiéon de los determinantes sociales de la
salud en una comunidad dada y lleva a la ela-
boracion de un marco multisectorial. Para ello
se requiere un mecanismo que asegure una
coherencia de politicas y una coordinacién
entre ambitos, sectores, doctrinas y limites
administrativos tradicionalmente separados, a
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través del intercambio de conocimientos y de
un aprendizaje orientado a la consecucion de
resultados. En muchos lugares, las entidades
no gubernamentales estain mejor equipadas
que los gobiernos para implantar un marco
multisectorial e integral.

7. Aplica un enfoque preventivo a diversos
niveles

Un enfoque orientado a la prevencién y la
promocion centrado en las personas y las co-
munidades aumenta la sostenibilidad de los
programas y la resiliencia de la comunidad.
El enfoque comprende una serie de acciones o
“niveles”, que van desde el fortalecimiento del
conocimiento y las aptitudes de las personas
hasta la promocién de la educacion de las co-
munidades; la educacién de los proveedores; el
fomento de redes de relaciones sociales, coali-
ciones y alianzas; el cambio de practicas den-
tro de las organizaciones; la influencia en la
legislacion y las politicas; y el fortalecimiento

de las instituciones existentes en forma que las
vuelva mas resilientes a los retos futuros.

8. Promueve una sinergia entre la protec-
cién y el empoderamiento para el cambio
estructural

Un enfoque de seguridad humana supone
considerar las causas basicas de la vulnerabi-
lidad a lo largo de toda la vida y promover un
cambio estructural mediante la integracion del
empoderamiento y la proteccion.

Un marco de proteccién y empoderamiento
requiere que se reconozcan la funcioén de los go-
biernos nacionales y locales y su responsabilidad
de establecer una estructura protectora, incluida
la prestacion de los servicios de atencion de sa-
lud necesarios. Al mismo tiempo, requiere del
desarrollo de capacidades en las personas y las
comunidades a fin de que puedan tomar deci-
siones fundamentadas y actuar por si, lo cual es
clave para la sostenibilidad de los programas.
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Estudios de caso: Ejemplos de
enfoques de seguridad humana
en el campo de la salud

En el resto de este documento se presentan distintas ilustraciones de intervenciones donde el enfo-
que de seguridad humana fue usado para hacer frente a amenazas para la salud. Algunas de ellas se
basan en estudios de casos elaborados especificamente para este proyecto y escogidos para brindar
ejemplos de la manera en que los principios de la seguridad humana descritos anteriormente se
aplican en la vida real. Las otras se basan en descripciones de proyectos financiados por el Fondo
Fiduciario de las Naciones Unidas para la Seguridad Humana, todos los cuales pasaron por un ri-
guroso proceso de examen por dicho fondo fiduciario con la finalidad de asegurarse de que todos
ellos promovieran la causa de la seguridad humana. Los proyectos estdn en distintas etapas de eje-
cucion, y para algunos de ellos no se cont6 con informacion integral disponible. Por consiguiente,
no todos los analisis de casos pueden demostrar una repercusion real en las comunidades escogidas
como objetivo, pero se espera que cada uno arroje ciertas perspectivas acerca de la manera en que
los principios de la seguridad humana se integran en actividades relacionadas con la salud a nivel
comunitario.

Los analisis de casos procuran, donde sea posible, responder a las siguientes preguntas acerca de
cada proyecto:

1. ;Cémo se vinculan las tres libertades (las de vivir sin temor, vivir sin miseria y vivir con
dignidad) y como se abordan esos nexos?

2. ;De qué maneras se alimentan mutuamente las amenazas a la salud y otras amenazas,
e ¥ y
como se abordan de manera integral?

3. ;C6mo participan los grupos de poblacion desfavorecidos en el proceso decisorio en materia
de salud?

4. ;Cudl es el contexto local especifico y de qué forma se lo toma en cuenta en las decisiones en
materia de salud?

5. ;Coémo estdn incluidos los sectores y agentes pertinentes en la planificacién, la toma de de-
cisiones y los procesos de ejecucion en materia de salud?

6. ;Como se llevan a cabo las intervenciones sanitarias de promocién y prevencién?

7. ;Existe un vinculo entre las acciones de proteccién y de empoderamiento, y en su caso,
cual es?
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* Restimenes basa-
dos en informes del
Fondo Fiduciario de
las Naciones Unidas
para la Seguridad
Humana**

** Sobre la base de
un estudio de caso
elaborado por JCIE
en 2004 %

Estudios de casos

Poblaciones marginadas

CASO 1:  Seguridad humana para las adolescentes: Empoderamiento y proteccion contra la
violencia, el embarazo precoz, la mortalidad materna y la infeccion por el VIH/sida
(Bolivia) *

CAS0 2: Programa de control de la lepra (Indonesia)

CAS0 3: Proyecto de salud mental y desarrollo comunitarios en la ciudad capital de Vientian
(Reptiblica Democratica Popular Lao)

CAS0 4: Vigilancia del acceso a servicios de atencion de salud de calidad para grupos vulne-
rables (Uganda)

CAS0 5:  Proyecto de prevencion de la infeccion por el VIH/sida en Vietnam

Tramas complejas de amenazas multiples

CAS0 6: Programa de Salud, Nutricion y Poblaciéon de BRAC (Bangladesh)

CAS0 7:  Proyecto de Municipio Saludable en el Noreste de Brasil (Brasil)

CASO 8: Programa de Ambientes Verdes y Saludables (PAVS): Construccién de politicas pa-
blicas integradoras en Sao Paulo (Brasil)

CAS0 9: Mejora de las condiciones de seguridad humana en Soacha mediante un sistema
integrado, participativo y sostenible de proteccion social (Colombia)

CASO 10: Rostros, Voces y Lugares: Estrategia de seguridad alimentaria y nutricion en proce-
sos de desarrollo locales, Boca de Mao (Repuiblica Dominicana)

cAso 11: Fortalecimiento de capacidades locales para la paz y el desarrollo mediante un en-
foque de seguridad humana en la frontera norte de Ecuador (Ecuador) *

CAs0 12: Coexistencia pacifica y mayor seguridad ciudadana en tres municipios del departa-
mento de Sonsonate (EI Salvador) *

CAs0 13: Reduccion de vulnerabilidades para contribuir al proceso de desarrollo rural en los
municipios de las cuencas de los rios Coatan y Alto Suchiate en el departamento de
San Marcos (Guatemala)

CASO 14: Asociacion para la Salud Reproductiva y Familiar (Nigeria)

CAsSO 15: Iniciativa Oriade (Nigeria)

CASO 16: Mejora de la calidad del agua, la salud y la nutricién en Vietnam—Proyecto SWAM
(Vietnam)

CASO0 17: Iniciativa sobre dignidad humana: Redes de seguridad comunitarias como herra-
mientas para el desarrollo humano (Camboya, Indonesia, Laos, Tailandia y Vietnam)**

CASO 18: Proyecto para fortalecer el sistema comunitario de promocién de la salud infantil

en zonas urbanas (Zambia)

Desastres producidos por el hombre y desastres naturales

CASO 19:

CASO 20:

Mejora de la salud y recuperacion de la comunidad después de un desastre natural
devastador (Japon)

Desastres naturales en la cordillera de los Andes de Peru: De la limitacion de dafnios
al manejo y la prevencion de riesgos (Pert) *
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Pregunta 1 Pregunta2 Pregunta3 Pregunta4 Preguntab5 Pregunta6 Pregunta?7

(las tres (caracter (grupos (contexto local) (caracter (orientacion a (proteccion
libertades) integral) desfavorecidos) multisectorial)  la prevencion) y empodera-
miento)

Caso 1: Seguridad humana para las adolescentes (Bolivia)

v v v v v
Caso 2: Programa de control de la lepra (Indonesia)
v v v v v

Caso 3: Proyecto de salud mental y desarrollo comunitarios en la ciudad capital de Vientian (Republica Democratica
Popular Lao)

4 v 4 v
Caso 4: Vigilancia del acceso a servicios de atencién de salud de calidad para grupos vulnerables (Uganda)
v v
Caso 5: Proyecto de prevencion de la infeccion por el VIH/sida en Vietnam (Vietnam)
4 v 4
Caso 6: Programa de Salud, Nutriciéon y Poblacién de BRAC (Bangladesh)
v v v v
Caso 7: Proyecto de Municipio Saludable en el Noreste de Brasil (Brasil)
4 4 4 v
Caso 8: Programa de Ambientes Verdes y Saludables (PAVS) (Brasil)
v v v v

Caso 9: Mejora de las condiciones de seguridad humana en Soacha mediante un sistema integrado, participativo y
sostenible de proteccién social (Colombia)

v v v v
Caso 10: Rostros, Voces y Lugares (Republica Dominicana)
v v v/ v v

Caso 11: Fortalecimiento de capacidades locales para la paz y el desarrollo mediante un enfoque de seguridad hu-
mana en la frontera norte de Ecuador (Ecuador)

4 4 v/

Caso 12: Coexistencia pacifica y mayor seguridad ciudadana en tres municipios del departamento de Sonsonate
(El Salvador)

4 4 v v v

Caso 13: Reduccion de vulnerabilidades para contribuir al proceso de desarrollo rural en los municipios de las cuen-
cas de los rios Coatan y Alto Suchiate en el departamento de San Marcos (Guatemala)

v v v
Caso 14: Asociacion para la Salud Reproductiva y Familiar (Nigeria)
v v v
Caso 15: Iniciativa Oriade (Nigeria)
v v v
Caso 16: Mejora de la calidad del agua, la salud y la nutricion en Vietnam —Proyecto SWAN (Vietnam)
v v v

Caso 17: Iniciativa sobre dignidad humana: Redes de seguridad comunitarias como herramientas para el desarrollo
humano (Asia Sudoriental)

v v v v v
Caso 18: Proyecto para fortalecer el sistema comunitario de promocién de la salud infantil en zonas urbanas (Zambia)
v v v v/ v
Caso 19: Mejora de la salud y recuperacion de la comunidad después de un desastre natural devastador (Japon)
v v v

Caso 20: Desastres naturales en la cordillera de los Andes de Peru: De la limitacién de dafios al manejo y la preven-
cion de riesgos (Peru)

4 v v
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Poblaciones marginadas

CASO 1

Seguridad humana para las adolescentes: Empoderamiento y proteccion con-
tra la violencia, el embarazo precoz, la mortalidad materna y la infeccion por
el VIH/sida

(BOLIVIA)

Resumen Este proyecto estaba dirigido a mejorar la capacidad de los trabajadores de salud para ofrec-
er a las adolescentes capacitacion integrada, sensible a los aspectos de género y cultura, sobre
derechos humanos, salud y sexo. También buscaba elaborar politicas publicas para fortalecer los
mecanismos de proteccion social para los jévenes. Los adolescentes se cuentan entre los grupos
de poblacién mas desfavorecidos en Bolivia, y cerca de un tercio de ellos ha sido victima de
violencia o presenciado actos de violencia.

El proyecto fue una colaboraciéon entre la OPS/OMS, UNFPA, UNICEEF, el Ministerio de
Salud y Deportes, el Ministerio de Educacidn, el Ministerio de Asuntos Indigenas, el Ministerio
de Desarrollo Sostenible, organizaciones no gubernamentales y organizaciones de la socie-
dad civil, y fue financiado por el Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para la Seguridad
Humana del 2008 al 2010.

Analisis de la « Amenazas a la salud: desnutricion, ITS e infeccién por el VIH/sida, embarazo precoz
situacion « Temores: violencia doméstica y sexual

o Privaciones: pobreza

« Dignidad: violencia doméstica y sexual, discriminacion étnica

;De qué manera se alimentan las amenazas para la salud de otras amenazas o
viceversa?

En Bolivia, uno de los paises mds pobres en América Latina, los adolescentes se cuentan
entre los grupos mas desfavorecidos, y enfrentan altos niveles de violencia y de discrimi-
nacion basada en el género y el origen étnico. También carecen de acceso adecuado a ser-
vicios basicos. Se determiné que la violencia sexual ocurre principalmente en las escuelas,
y las nifias y las adolescentes indigenas son especialmente vulnerables en los distritos mas
pobres de Beni y Cochabamba donde la desnutricidn, la exclusion social, la violencia do-
meéstica y sexual, la infeccién por el VIH/sida y otras ITS y los embarazos precoces compli-
can alin mas sus vidas.

Acciones ¢Existe un vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento, y en su
caso, cual es?
El proyecto colaboré con trabajadores de salud para ofrecer servicios respetuosos de las culturas
de las adolescentes indigenas y sensibles a sus necesidades particulares. Al mismo tiempo, el
proyecto proporcioné educacion sexual para que las adolescentes en las capitales distritales
pudieran tomar decisiones mas fundamentadas acerca de su propia sexualidad. El proyecto
también tuvo por objeto la formulacién de politicas publicas para proteger a las adolescentes
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de la violencia, las ITS y el embarazo precoz, y empoderarlas para que hagan valer sus derechos
en esos ambitos.

¢Como se incluye a los sectores y agentes pertinentes en la planificacion, la toma
de decisiones y los procesos de ejecucion en materia de salud? ¢Como se ejecutan
las intervenciones orientaras a la promocién y la prevencion?

El proyecto capacité a mas de 500 lideres jovenes y alrededor del mismo niimero de docen-
tes escolares en temas tales como prevencién de la violencia, ITS, control de la natalidad y
embarazo precoz. Los participantes también aprendieron acerca del concepto de la seguridad
humana. Los lideres jovenes que participaron en la capacitacion luego elaboraron un plan para
llegar a sus coetaneos en 20 municipios. Los docentes también procuraron ampliar la base de
conocimientos sobre practicas sexuales sin riesgos, organizando para ello actividades con mas
de 100 madres y padres en sus comunidades.

El proyecto ayudé a incrementar las actividades de promocién de la causa y aumentar los cono-
cimientos sobre practicas sexuales sin riesgos, prevencion de la violencia y de la explotacion y
peligros del consumo de sustancias psicoactivas y otras practicas de alto riesgo no solo entre los
participantes del proyecto sino también entre sus compaifieros y en sus escuelas, dispensarios e
instituciones publicas locales.

Programa de control de la lepra

(INDONESIA)

Resumen

En el 2011, Indonesia tuvo el tercer mayor numero de nuevos casos de lepra del mundo
después de India y Brasil. El Programa Nacional de Control de la Lepra logré una prevalen-
cia de menos de un caso por 10.000 personas en el 2003 como parte de su meta de elimi-
nacion de dicha enfermedad. Sin embargo, en el 2012 el nimero de nuevos casos ascendié a
17.980 y la tasa de deteccidon de nuevos casos se situd en 7,35/100.000 personas. Entre los nue-
vos casos, la proporcidn con discapacidades de grado 2—definidas como la parte afectada o
como la presencia de cambios visibles—fue del 11,5%, y los casos en nifios, del 10,9%. Cabe
destacar que para los afectados por lepra, la enfermedad representa una amenaza no sola-
mente para su salud sino también para su dignidad. El estigma que pesa sobre las personas
afectadas por lepra y la discriminacién que sufren les impiden participar en las actividades
educativas, sociales y econdmicas. Se ven en dificultades para llevar adelante pequenas em-
presas, obtener empleo y acudir a la escuela, y su acceso a los medios de transporte publico
y las instalaciones publicas es limitado. Esas situaciones se traducen en exclusion social y
pobreza, y el bajo estatus social que tienen las personas afectadas por lepra promueve un
mayor estigma y discriminacion.

El gobierno indonesio ratifico la Convencién de las Naciones Unidas sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad en el 2011, reconociendo con ello la importancia de los enfoques
basados en los derechos para las personas con discapacidades en Indonesia, incluidas las que
padecen discapacidades relacionadas con la lepra. En observancia de la estrategia mundial me-
jorada para 2011-2015, el gobierno indonesio amplié el Programa Nacional de Control de la
Lepra. Esa estrategia retoma la finalidad de la estrategia mundial anterior de detectar nuevos
casos de manera oportuna y proporcionar tratamiento gratuito con una polifarmacoterapia.
Ademas, hace hincapié en mantener la prestacion de atenciéon de gran calidad al paciente y re-
ducir la carga de morbilidad al reducir las discapacidades, el estigma y la discriminacién y brin-
dar rehabilitacion social y econdmica a las personas afectadas por lepra. Si bien al Ministerio de
Salud le resulta relativamente facil reducir la carga de morbilidad debida a la lepra, no esta bien
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Analisis de la
situacion

Acciones

Cambios

equipado reducir el estigma y la discriminacion, y esto ultimo es lo que lo llevo a crear la red
con los ministerios pertinentes y otros agentes.

o Amenazas a la salud: lepra
o Privaciones: oportunidades limitadas en materia de empleo y negocios
« Dignidad: discriminacién, exclusién de la sociedad

¢ Como se ejecutan las intervenciones orientadas a la promocién y a la prevencion?
Si bien el Ministerio de Salud tuvo éxito a la hora de reducir la lepra en Indonesia, comprobé
que no estaba bien equipado para prevenir el estigma y la discriminacién contra las perso-
nas afectadas por dicha enfermedad, los cuales han subsistido incluso después de que la lepra
fuera eliminada en el 2000 de conformidad con las normas de la OMS. Ahora el ministerio se
encuentra fomentando un enfoque orientado a la prevencién y la promocién, en cuyo marco
esta a la cabeza de una red constituida por el Ministerio de Bienestar Social, la OMS, ONG y
gobiernos locales para efectuar un mapeo de los temas correspondientes y compartir la respon-
sabilidad de reducir el estigma y la discriminacion. Compartiendo responsabilidades con todos
esos organismos, ahora el Programa Nacional de Control de la Lepra esta en condiciones de
promover y fomentar la labor de autopromocion de la causa por parte de las personas que viven
con la enfermedad, para que puedan gozar de sus derechos en las esferas educativa, social y
econdémica. Ademas, en el 2007 se establecio la Asociacion de Personas Afectadas por la Lepra
(PerMaTa) con 12 representantes provenientes de Java y de Nusa Tenggara Oriental, para abor-
dar los problemas provocados por el estigma de la enfermedad. La misién de dicha asociacién
comprende la promocién de la causa, el logro de igualdad y el mejoramiento de la calidad de
vida de las personas afectadas por la lepra. Por otra parte, en el Plan Estratégico Nacional sobre
Lepra, que sigue las directrices de la OMS emitidas en el 2011, se incluyd la meta de incrementar
la participacion de las personas afectadas por la lepra. Sobre la base de esa politica, el Ministerio
de Salud, en colaboracion con PerMaTa, Nippon Foundation, Netherlands Leprosy y la OMS,
pudo utilizar experiencias y conocimientos especializados anteriores para reducir el estigma.

¢Existe un vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento, y en su
caso, cual es?

Las asociaciones de pacientes no han escatimado esfuerzos para llevar sus retos de salud a la at-
encion del gobierno. Las personas afectadas por la lepra establecieron 192 grupos de autoayuda
con el estimulo del gobierno indonesio; de ellos, la cuarta parte evoluciond para convertirse
en grupos de autoayuda centrados no solamente en gestionar su propia salud sino también en
crear actividades generadoras de ingresos, las cuales comprenden pequefias empresas, la cria
de pollos y cabras, el cuidado de estanques de cangrejos y la oferta de servicios de carpinteria y
de mantenimiento electronico. A las personas afectadas por la lepra se les ha impartido capaci-
tacion sobre promocion de la causa para que puedan comunicar mejor sus necesidades a los
responsables de la formulacion de politicas y a otros interesados directos. Por otra parte, fun-
cionarios de los gobiernos locales suelen invitar a los miembros de los grupos de autoayuda para
que participen en talleres. Al encontrarse por primera ante la oportunidad de hacerse oir por
el gobierno, las personas afectadas por la lepra comparten sus experiencias en publico, lo cual
refuerza el sentimiento de su propio valor dentro de su comunidad. Se prevé que esas personas
se convertiran en importantes interesados directos para presionar al gobierno a que proteja los
derechos de las personas afectadas por la lepra y los de sus familias.

Las actividades grupales han empoderado a las personas afectadas por la lepra no solo para que
gestionen su propia salud y su discapacidad sino también para que exijan sus derechos sociales,
econdémicos y educativos. Ahora, tanto ellas como sus familias pueden plantear sus temas ante
los funcionarios de gobierno a través de las asociaciones de pacientes, y su participacion en
la vida social ha aumentado su autoconfianza y eficacia individual alli donde pueden efectuar
contribuciones a sus comunidades.
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Proyecto de salud mental y desarrollo comunitarios en la ciudad capital de

Vientian

(REPUBLICA DEMOCRATICA POPULAR LAO)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

Los laosianos creen mucho en los espiritus, y a menudo piensan que las enfermedades mentales
obedecen a la posesion por espiritus malos. Como en la comunidad el estigma y la discrimi-
nacion existen, las personas aquejadas de trastornos mentales se sienten mortificadas y no qui-
eren que la comunidad se entere de sus enfermedades.

Las tnicas dos unidades de salud mental disponibles en el pais son las unidades psiquiatri-
cas en el hospital de Mahosot y en el Hospital Militar 103 en Vientian, que ofrecen servicios
ambulatorios y de hospitalizacién a quienes sufren de enfermedades mentales. Hay solamente
dos psiquiatras, un neurélogo, 10 médicos generales, 18 enfermeras y otros 11 trabajadores de
salud incluidos personal auxiliar, proveedores de APS no médicos, asistentes sanitarios, asis-
tentes médicos y consejeros psicosociales profesionales y paraprofesionales, que actualmente
proporcionan servicios de salud mental para toda la poblacién. Debido a ello, el acceso a los
establecimientos de salud mental es desparejo en todo el pais. Ademds, a la mayoria de los
profesionales médicos no se les imparte capacitacion adecuada para que puedan reconocer los
problemas de salud mental, por lo cual muchos sintomas psicosométicos son desatendidos por
considerarselos carentes de toda importancia. Muchas personas aquejadas de una enfermedad
mental, asi como sus familias, también se encuentran en situacion desventajosa en cuanto a la
obtencién de informacién adecuada sobre el tratamiento y los efectos colaterales de los medi-
camentos, lo cual da lugar a recaidas y a la falta de observancia del tratamiento. Los curanderos
espirituales y tradicionales desempefian un papel importante en la busqueda de cuidados por
parte de las personas aquejadas de una enfermedad mental y sus familias.

El Proyecto de salud mental y desarrollo comunitarios fue puesto en marcha en el 2007 por
BasicNeeds Lao PDR, con financiamiento del Departamento para el Desarrollo Internacional
del Reino Unido. El proyecto procura satisfacer las necesidades basicas de las personas que
padecen enfermedades mentales y promover el respeto de sus derechos bésicos, mediante el
suministro de asistencia para mejorar la calidad de vida de los que sufren dolencias mentales, a
través del modelo de salud mental y desarrollo elaborado por BasicNeeds. Dicho modelo con-
siste en cinco modulos interrelacionados: establecimiento de capacidad, salud mental de la co-
munidad, promocién de medios de sustento sostenibles, politica de investigacién y promocién
de la causa y gestion y administracion de programas.

o Amenazas a la salud: enfermedades mentales, falta de acceso a tratamiento
o Privaciones: falta de oportunidades laborales
« Dignidad: discriminacion

¢Coémo se abordan las amenazas para la salud de manera integral?

En primer lugar, antes de la ejecucidn, el proyecto sentd las bases de una alianza con los servi-
cios de salud gubernamentales y las estructuras de gobernanza dentro del Ministerio de Salud,
incluida la unidad de salud mental del Hospital Mahosot y el Departamento de Salud de la
Ciudad Capital de Vientian. Ademas, se organizd una reunién comunitaria con distintos inte-
resados directos como funcionarios de distrito, jefes de aldeas, sindicatos de mujeres, sindicatos
de jovenes, sindicatos de personas mayores, trabajadores de salud, voluntarios comunales, per-
sonas con trastornos mentales y quienes les brindaban cuidados, para incluirlos en el proyecto.
A los participantes en dicha reunion se les inform¢ acerca de los cinco médulos del proyecto y
acerca de la salud mental, tras lo cual se los dividi6 en grupos pequefios para que participaran
en talleres interactivos. Alli tuvieron que identificar sintomas y aspectos psiquidtricos, tales
como ilusiones, alucinaciones, comportamientos de las personas con trastornos mentales, trata-
miento, y modos de sentir posibles. Luego, se les pregunto acerca de sus necesidades, puntos
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fuertes y problemas y acerca de la manera en que la comunidad podria apoyar a las personas
aquejadas de trastornos mentales.

El proyecto también impartié capacitacion en salud mental a médicos, enfermeras y volun-
tarios comunales en los hospitales de distrito para establecer servicios de atencién de salud
mental y proporcionar tratamiento de salud mental y servicios de extensién a nivel comuni-
tario. Asimismo, se impartié capacitacion a personal de los hospitales de distrito en cuanto a
supervision, evaluacién y seguimiento. Ahora, los servicios de atencion de salud mental estan
integrados en los servicios de atencion de salud generales. Conforme se va estableciendo la
capacidad del sistema de salud, todos los equipos de salud mental distritales en 12 hospitales de
distrito en lugares del proyecto proporcionan semanalmente y de manera independiente prac-
ticas psiquiatricas ambulatorias. También se han generado actividades espontaneamente en el
distrito. Los médicos que recibieron capacitacién y empoderamiento en el marco del proyecto
han comenzado a capacitar a otros médicos y enfermeras en su tiempo libre para ampliar los
servicios de atencion de salud mental en sus hospitales. Esa capacitacion espontanea se originé
debido al aliento y la motivacién infundidos a esos médicos por los directores de las oficinas
distritales de salud. Como resultado, el personal sanitario que trabaja en salud mental aumento
en numero de 14 a 20 funcionarios.

Después del tratamiento, el proyecto brinda apoyo a los participantes, casi todos los cuales
viven en una situacion de real pobreza, para que regresen al trabajo o participen en otras ac-
tividades domésticas productivas como la agricultura. El proyecto se involucrd en una amplia
gama de sectores como los de agricultura, educacién y formacién profesional con la finalidad de
promover medios de sustento sostenibles. Por ejemplo, a algunos de los participantes se les im-
parti6 capacitacion agricola y se les brind6 apoyo no monetario, como semillas, equipos, aves de
corral y cabras, a través de una colaboracion con el sector agropecuario distrital. Actualmente
tres estudiantes también estan aprendiendo aptitudes de computacién en un centro de for-
macion profesional en Vientian. La escuela ha reconocido a uno de ellos, que tiene esquizo-
frenia, como un estudiante sobresaliente. Ello permite a los participantes volver a contribuir
productivamente a la familia y la vida de la comunidad. Algunos de ellos se han convertido en
voluntarios y apoyan las actividades en curso en el marco del proyecto.

Cambios Después de que a una mujer, llamada Tip, se le diagnosticé correctamente una enfermedad
mental y se le brindé tratamiento en un dispensario de salud mental organizado por BasicNeeds
en el distrito Xaythani de Vientidn, sus sintomas de enfermedad mental disminuyeron clara-
mente. Ahora Tip puede comunicarse con otras personas y ha comenzado a cuidar de si misma.
Ademas, también estd realizando trabajos productivos con su familia, ayudando a su madre a
cocinar arroz y haciendo algunas tareas de limpieza. El programa de BasicNeeds le suministr6
dos cabras y ahora ella tiene seis. Hasta ahora ha logrado ganar cerca de 3 millones de kips
(aproximadamente US$370) con la venta de dos de esas cabras, y ya puede ayudar a su familia
a atender su pequenia tienda familiar y cuidar a sus sobrinas y su sobrino. Ademds, actualmente
la responsable de vender frutas en el mercado local es ella.

CASO 4
Vigilancia del acceso a servicios de atencion de salud de calidad para grupos
vulnerables

(UGANDA)

Resumen La politica sanitaria nacional de Uganda para 2011-2020 asegura el derecho de las personas a los
servicios de salud y la rendicion de cuentas, pero no todas las politicas del gobierno se ponen en
practica y a menudo no se cuenta con establecimientos infraestructurales en los lugares donde
las comunidades mds vulnerables podrian acceder a los mismos. Los grupos de poblacién mas



Analisis de la
situacion

Acciones

Salud, Resiliencia y Seguridad Humana + 37

vulnerables comprenden a los huérfanos y nifios, los ancianos, las mujeres (especialmente las
viudas), las personas con discapacidades, quienes viven en casas grandes, los jovenes, los grupos
afectados por conflictos, las personas desplazadas en el interior del pais y los refugiados que
huyen de guerras. La ejecucion de este proyecto corre por cuenta del (AGHA), que se dedica a
mejorar la salud de las personas de 65 aflos o mas, las mujeres de todas las edades, las personas
con discapacidades, y las personas que viven con el VIH en los distritos de Pallisa y Lyantonde, a
fin de que puedan acceder a los servicios de salud que necesitan. Las zonas y poblaciones objetivo
se determinaron en funcién de la Politica Sanitaria Nacional y el Plan Estratégico y de Inversion
para el Sector de la Salud. El AGHA también realiza encuestas basicas y tareas de promocion de
la causa en apoyo al derecho a la salud y los derechos humanos de los grupos vulnerables.

o Amenazas a la salud: falta de acceso a los servicios de atencion de salud, malaria, tuberculosis
y tasas elevadas de ausentismo por parte del personal de salud

« Temores: violencia, conflictos entre los responsables de la formulacion de politicas, los traba-
jadores de salud y sus pacientes

o Privaciones: N/A

» Dignidad: las personas con discapacidades son estigmatizadas

.De qué manera se alimentan las amenazas para la salud de otras amenazas o
viceversa y como se abordan de una manera integral?

El AGHA esta colaborando con organizaciones de la sociedad civil en otros sectores como los
de educacién, género, agua, medio ambiente y medios de difusion, para abogar por la salud y
la seguridad humana en Uganda mediante la organizacién de reuniones de coordinacién y el
establecimiento de distintos comités sectoriales sobre temas como los de recursos humanos e
infraestructura.

¢ Qué grupos de poblacion desfavorecidos existen y como participan en el proceso
decisorio en materia de salud?

El proyecto moviliza comunidades para que aprendan acerca de los problemas de salud que
enfrentan y las empodera a través de actividades de establecimiento de capacidad, campanas en
los medios de difusion y divulgacion de informacion, materiales educativos y de comunicacion
sobre sus derechos a la salud y sus derechos humanos, aporte de insumos sobre politicas y leyes
y talleres de capacitacion. Se da participacion a las comunidades y el personal de salud en las
evaluaciones de los establecimientos de salud, creandose asi un punto de interaccién importante
entre los trabajadores sanitarios y los consumidores mas vulnerables de los servicios de salud.

¢, Se orientan principalmente las intervenciones sanitarias hacia la promocion y la
prevenciéon? ¢Cuales son y cémo se llevan a cabo?

El proyecto promueve el aumento de conciencia a nivel comunitario y organiza didlogos y re-
uniones de sensibilizaciéon. También colabora con los medios de difusion para fortalecer la ca-
pacidad de las personas de utilizar los servicios de salud, vigilarlos, emprender practicas seguras
y saludables y abogar por una mayor inversién del gobierno en intervenciones de prevencién
de enfermedades en lugar de intervenciones curativas. También propugna una mejor remuner-
acion para los trabajadores de salud.

JExiste un vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento, y en su
caso, cual es?

Mediante este proyecto, el AGHA propugna la integracion de temas relacionados con la salud,
como la infeccion por el VIH/sida, las respuestas ante situaciones de emergencia, la desigualdad
en materia de género, en la planificacion y los procesos de presupuestacion, y propugna asimis-
mo el suministro de servicios de salud de calidad para los grupos vulnerables y una utilizaciéon
de recursos eficaz. Sobre la base de las evaluaciones de establecimientos de salud hechas por las
comunidades se organizan reuniones de retroalimentacién con los responsables de la formu-
lacién de politicas, a los niveles de distrito y nacional, para identificar temas emergentes y las
medidas correctivas que se han de tomar.
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Cambios

CASO 5

El presupuesto para el ejercicio fiscal 2012-2013 inclufa una inversion de US$49.500 millones
para contratar a 6.172 trabajadores de salud. Al promediar el ejercicio se habia contratado a
un total de 5.707 de dichos trabajadores y se habian aumentado los sueldos de los médicos. El
proyecto también condujo a una mayor colaboracion entre el parlamento y las organizaciones
de la sociedad civil en el proceso de formulacion de politicas. A nivel de distrito, se establecieron
nuevos comités de salud para vigilar la prestacion de servicios de salud a los grupos vulnerables,
y concejales locales brindaron informacion a sus comunidades sobre el presupuesto a fin de
que pudieran utilizarlo para exigir una rendicién de cuentas acerca de la prestacion de servi-
cios de salud. A nivel de comunidad, el grado de conciencia de los trabajadores de salud y los
grupos vulnerables en cuanto a los derechos del paciente ha aumentado, habiéndose elaborado
ademas mecanismos de rendicién de cuentas en los establecimientos de salud. Por ejemplo,
los pacientes estdn usando cajas receptoras de sugerencias para manifestar sus necesidades de
salud y sus quejas, lo cual ha proporcionado una plataforma para que los grupos vulnerables pu-
edan hacerse escuchar. Algunos centros de salud informaron que las comunidades que atienden
pudieron contribuir con sus propios recursos hacia la construccion de un tanque de captacioén
de agua de lluvia en subsuelo.

Proyecto de prevencion de la infeccion por el VIH/sida en Vietnam

(VIETNAM)

Resumen

Hace mucho que quienes se inyectan drogas constituyen el grupo de poblacién en mayor riesgo
de contraer la infeccion por el VIH/sida en Vietnam. En el 2007 vivian con dicha infeccién
292.930 personas, en tanto que la prevalencia de la misma entre los adultos se estimaba en 0,54%.
De todos los casos de infeccién por el VIH/sida notificados, 78,9% correspondian al grupo de
los 20 a los 39 aflos de edad, en tanto que los hombres representaban 8s,2%. La seroprevalencia
mas elevada entre las poblaciones clave en situacién de mayor riesgo se registraba en quienes
se inyectan drogas, las profesionales del sexo y los hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres, registrandose la mayor prevalencia entre quienes se inyectan drogas—un pro-
medio nacional de 20%. Aunque el surgimiento del consumo de drogas como problema social
se remonta a los aflos noventa, sigue causando estragos, especialmente entre las generaciones
mas jovenes. A fines de junio del 2012 el nimero de registrados como consumidores de drogas
inyectables llegaba en el pais a una cifra tan elevada como 172.000 personas.

Anteriormente, el consumo de drogas inyectables se definia como un “mal social” en Vietnam.
Las personas que se inyectaban drogas solian afrontar las amenazas planteadas por la pobreza,
el desempleo v la falta de acceso a la atencion de salud, pues eran objeto de una gran estigma-
tizacién y discriminacion por parte de la comunidad en general. En el 2004, con un importante
financiamiento del Banco Mundial, se lanz6 un programa de reduccién de danos al aprobarse
la Ley sobre sida, que, entre otras cosas, brind6 apoyo a esa reduccion. Para el 2007 se habia
dado inicio a varios componentes del conjunto esencial de servicios para la prevencién y el
tratamiento de la infeccion por el VIH/sida en personas que se inyectan drogas, incluidos los de
actividades de extension, programas de intercambio de agujas y jeringas y el programa de 100%
de condones. Tras el lanzamiento del Programa Nacional de Tratamiento de Mantenimiento
con Metadona (TMM) en Vietnam, las personas que consumen drogas comenzaron a aumentar
su dignidad como seres humanos. El programa se ensay6 en Ho Chi Minh City y Hai Phong en
el 2008, y ahora ya se ha hecho extensivo a un total de 20 provincias, suministrindose metadona
a casi 12.400 personas que se inyectaron drogas en 60 sitios con el decidido apoyo del Partido
Comunista, ministerios y gobiernos a todos los niveles. Como parte del Programa de TMM, el
Proyecto de Prevencion de la Infeccién por el VIH/sida en Vietnam, con financiamiento del
Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido y el Organismo Noruego de
Cooperacion para el Desarrollo, efectud intervenciones de prevencion y de reduccion de dafos
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contra dicha infecciéon en 21 de 64 provincias y posteriormente se fusioné con un proyecto del

Analisis de la
situacion

Acciones

Cambios

Banco Mundial. Al principio estaba bajo la gestion conjunta del Ministerio de Salud y la OMS,
pero dicho ministerio es plenamente responsable del proyecto desde el 2006. Desde el 2013, las
actividades de reduccién de dafios son financiadas por el Fondo Mundial de Lucha contra el
Sida, la Tuberculosis y la Malaria y el Plan de Emergencia para el Alivio del Sida, lanzado por el
Presidente de EE.UU. (principalmente TMM), y en su marco el gobierno vietnamita va asumi-
endo una parte cada vez mayor de la responsabilidad financiera.

« Amenazas a la salud: farmacodependencia, infeccién por el VIH/sida
o Privaciones: oportunidades de trabajo limitadas
« Dignidad: discriminacién

¢Como estan incluidos los sectores y agentes pertinentes en la planificacion, la
toma de decisiones y los procesos de ejecucion en materia de salud?

El éxito del proyecto se ha atribuido a su énfasis en la participacién multisectorial. En su
caracter de mayor 6rgano decisorio, el Grupo Coordinador Conjunto—presidido por el
Viceministro de Salud y constituido por representantes del Ministerio de Trabajo, Invélidos
de Guerra y Asuntos Sociales; el Ministerio de Seguridad Publica; el Ministerio de Finanzas;
el Ministerio de Planificacién e Inversion; el Ministerio de Relaciones Exteriores; e impor-
tantes donantes—ha organizado reuniones bianuales y proporcionado orientacién estraté-
gica, encargandose asimismo de la aprobacion del presupuesto. A nivel nacional, el proyecto
establecié la unidad central de gestion del proyecto para dar seguimiento a sus avances e
informar al respecto. A su vez, en cada ciudad y provincia se establecieron comités provin-
ciales de coordinacién del proyecto, encargados de examinar y avalar planes y presupuestos.
Cada unidad provincial de gestién del proyecto ejecuté los planes de trabajo, colaborando al
mismo tiempo con organizaciones masivas y ONG, y brindando apoyo al Centro Distrital
de Medicina Preventiva (CDMP) por medio de asesoramiento técnico. El CDMP coordiné
sus actividades con otros ministros y ONG locales e internacionales a través del personal
de la estacién de salud comunitaria (principalmente médicos y enfermeras) encargado de
supervisar a los educadores compaieros dedicados a educar a las profesionales del sexo y los
consumidores de drogas inyectables. Esa modalidad de educacién por compaiieros permiti6
al proyecto identificar las poblaciones de dificil acceso, y las autoridades locales en general
aceptaron la participacion de los consumidores de drogas inyectables y de las profesionales
del sexo. El liderazgo del gobierno central para la integracion de intervenciones sensibles tales
como las de extension por compaieros, distribucion de agujas y jeringas y promocion del uso
de condones, permitié aumentar rdpidamente la escala del proyecto. Ademds, al permitirse
en su marco que los gobiernos distritales y comunales llevaran ellos mismos la gestion del
proyecto, cada gobierno local se encargd de llevar a cabo actividades especificas segun su
region, como centros de acogida, planes de comprobantes en el programa de distribucion de
agujas y jeringas, y reclutamiento de personas que actualmente consumen drogas inyectables.
Como el proyecto dio lugar a un aumento de la demanda de agujas, jeringas y condones,
las farmacias privadas se comprometieron a ponerse al alcance del consumidor a nivel lo-
cal. En ello participaron tanto organizaciones relacionadas con el dambito de la salud como
organizaciones ajenas a ese ambito, y el programa nacional de TMM proporciond no solo
equipos y servicios médicos sino también oportunidades de trabajo y apoyo a los educadores
compaiieros, que a su vez empoderaron de manera efectiva a las poblaciones destinatarias de
la accidn. Si bien el proyecto se centraba en un conjunto de objetivos complejo, en vista de la
amenaza planteada para la salud por la farmacodependencia, la responsabilidad de gestion
general se asignd al Ministerio de Salud. La estrategia de nombrar lideres a los niveles nacio-
nal, provincial, distrital y local permitié movilizar insumos necesarios, tales como profesion-
ales médicos y otros elementos (incluidos condones).

En todo el pais, los partes policiales locales muestran que la seguridad ha aumentado en las
comunidades donde funcionan consultorios de TMM. A su vez, en el seno de las familias y los
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vecindarios, el porcentaje de conflictos provocados por el consumo de drogas inyectables ha
descendido, pasando de 41% antes del comienzo del programa de tratamiento, a menos de 1%.
Por otro lado, muchos pacientes que utilizan metadona volvieron a tener empleo remunerado,
y manifestaron sentir que sus familias los valoran, aceptan y confian en ellos.
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Redes complejas de multiples amenazas

CASO 6

Programa de Salud, Nutricion y Poblacion de BRAC

(BANGLADESH)

Resumen

Analisis de la
situacion

BRAC comenz6 su intervencién en 1972 como organizacion de socorro y rehabilitacion para
ayudar a los refugiados a que restablezcan los medios de vida que se habian destruido durante la
guerra de liberaciéon de Bangladesh. Desde sus inicios, la vision de BRAC ha sido fomentar una
sociedad “justa, tolerante, sana y democratica... sin hambre, pobreza, degradacion del medio
ambiente y ninguna forma de explotacién basada en la edad, el sexo, la religion y la etnicidad™*.
Como reconocimiento de que la salud es un derecho fundamental, la intervencién sanitaria ha
sido un aspecto integral del enfoque de un desarrollo holistico y basado en derechos que adopto
BRAC a partir de su creacién. Dos objetivos principales del programa de salud de BRAC son
mejorar la salud materna, neonatal e infantil y reducir la vulnerabilidad a enfermedades infecci-
osas y otros padecimientos comunes. La capacidad de respuesta a las necesidades de los clientes,
la adaptacion de tecnologia comprobada, la costo-eficacia? y la prestacion de servicios mediante
una alianza con las comunidades y el gobierno han sido los principios rectores de sus programas
de salud, y es por ello que ha ampliado la cobertura y el alcance de las actividades. Para observar
estos principios rectores, el programa de salud de BRAC adopté un modelo de epidemiologia-
experimentacidn-expansion-evaluacion para la elaboracion y ejecucion de programas. Con
base en las ensefianzas extraidas de experiencias anteriores, el programa amplid los servicios
sanitarios de prevencién, promocién, correccién y rehabilitaciéon a 100 millones de personas
en el pais. El programa adquiri6 su forma actual al integrar todas las intervenciones sanitarias
comprobadas en un sistema tinico con diferentes componentes. Estos incluyen la atencion de
salud esencial; el control de la tuberculosis y la malaria; la salud materna, neonatal e infantil, y el
abastecimiento de agua, el saneamiento y la higiene. También se incorporaron al programa cen-
tros de salud y centros de rehabilitacion con protesis. El programa se focaliza principalmente
en las mujeres de hogares pobres (con menos 2.023 m? de tierra o que venden por lo menos 100
dias de trabajo manual al afio para ganarse el sustento). Actualmente atiende a 113 millones de
personas. BRAC ha recibido apoyo financiero de la Embajada del Reino de los Paises Bajos, el
Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido, el Organismo Australiano de
Desarrollo Internacional, la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional, el Organismo
Suizo para el Desarrollo y la Cooperacidn, la University Research Company, el Banco Mundial,
el Programa Mundial de Alimentos, las Iniciativas de Micronutrientes, la Fundaciéon Aga Khan
y el Fondo mundial de lucha contra el sida, la tuberculosis y la malaria.

« Amenazas a la salud: inseguridad alimentaria, efectos del cambio climatico en la salud (enfer-
medades infecciosas y transmitidas por el agua y por vectores), desnutricion

« Temor: cambio climético

o Privaciones: pérdida de cultivos

« Dignidad: falta de medios de vida sostenibles
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JDe qué

Acciones

maneras se alimentan mutuamente Ilas amenazas a la salud y otras

amenazas?

Los nuevos retos para la salud en Bangladesh incluyen los precios de los alimentos y la seguri-
dad alimentaria; el cambio climético y sus efectos sobre la salud; la discapacidad, y la disparidad
regional. Las proyecciones indican que Bangladesh puede sufrir mas que cualquier otro pais por
el cambio climatico, sobre todo como resultado del aumento de la temperatura y del nivel del
mar. El incremento de la temperatura exacerba los desastres naturales y los efectos subsecuentes
sobre la salud. Dado que Bangladesh se ubica cerca del mar, la situacion sera mas grave en lo que
concierne a la seguridad del pueblo. Ademds, con un clima mas calido aumentard la incidencia
de golpes de calor y deshidratacion, y se agravaran las enfermedades cardiovasculares en los
adultos mayores. Mientras tanto, la pérdida de los cultivos como resultado de esos cambios hara
que se eleve el numero de personas malnutridas en el pais, 1o que las hace atin mas vulnerables
a enfermedades infecciosas y transmitidas por el agua y por vectores. Por otra parte, la mayor
frecuencia de inundaciones costeras acelerara el desplazamiento de las poblaciones que residen
en estas zonas y exacerbard los problemas de salud, como el célera, la diarrea, la desnutricion y
las enfermedades de la piel.

¢Coémo se abordan de manera integral las amenazas a la salud?

Para hacer frente a estos retos, BRAC trabaja con grupos de poblacién en situacion de pobreza
extrema (las personas que viven con USs$1,25 0 menos al dia) para ayudarlos a crear una base
de recursos que les proporcionen medios de vida sostenibles; asegurarse de que tengan acceso
a servicios de salud, educacidn, bienestar social y legales, entre otros; sensibilizar al publico;
ayudar en la formulaciéon y adopcidn de politicas y programas de proteccion social; ocuparse de
la investigacion con fines adaptativos para afrontar los problemas que surjan en el sector agro-
pecuario; demostrar a los agricultores tecnologias de cultivo y de gestion de recursos naturales
mas productivas, costoeficaces y sostenibles desde el punto de vista ambiental, y desarrollar
capacidad para responder ante los desastres naturales. Estas diversas actividades estan coor-
dinadas por un comité asesor integrado por académicos, obstetras, pediatras, especialistas en
salud publica, epidemiologos, especialistas en investigacion y especialistas en género y admin-
istracion, quienes brindan apoyo técnico y administrativo al proyecto. El comité es una entidad
voluntaria que trabaja con diversos organismos profesionales para adoptar conocimientos actu-
ales y practicas innovadoras en la gestion de proyectos. Ademas, se cre6 una unidad de gestion
de proyectos a nivel central con un jefe de proyecto, que es responsable de la coordinacién y
administracién de las operaciones sobre el terreno y las actividades de los centros de salud.

¢Coémo participan los grupos de poblacién desfavorecidos en el proceso decisorio
en materia de salud?

Los programas de BRAC promueven la participacion, la movilizacién y la interaccién a nivel
de la comunidad para fomentar una mayor concientizacién de la poblacion y crear grupos de
presion. También moviliza a los medios de comunicacion para sensibilizar a personalidades in-
fluyentes, proveedores de servicios y la sociedad civil mediante la promocién de la causa. Utiliza
el poder de los medios para dar voz a quienes de otro modo pasarian inadvertidos, como los
trabajadores migratorios y las personas que viven en la extrema pobreza.

¢Como estan incluidos los sectores y actores pertinentes en la planificacion, la
toma de decisiones y los procesos de ejecucion en materia de salud?

Toda vez que sea posible, BRAC acttia como complemento y suplemento del gobierno. Su inter-
vencion para facilitar la ejecucion del Programa Ampliado de Inmunizacién, la planificacion fa-
miliar y el programa nacional de nutricién son ejemplos notables de esta tendencia. El Programa
de Salud, Nutricién y Poblacién, por medio de los mecanismos de control de la tuberculosis y la
malaria, trabaja directamente con dependencias sanitarias del gobierno. Esta alianza ha coadyu-
vado a una rapida ampliacion a mayor escala, al fortalecimiento de los sistemas sanitarios, a la
planificacién conjunta y a la movilizacién de recursos. Y para lograr eficiencia en esta alianza,
se estan creando capacidades en cada uno de sus integrantes.
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BRAC contribuy6 a reducir la mortalidad materna a 194 defunciones por 100.000 nacimientos,
elevar la tasa de alfabetizacion a 56,7% y alcanzar una tasa de crecimiento del PIB de mas de 6%.
Los programas de BRAC también han empoderado a los pobres, especialmente a las mujeres,
movilizando a las comunidades a pasar de la concientizacion a la accién. Con la intervencién
se han atendido 950.000 familias, que recibieron herramientas para incrementar su activo hu-
mano, social y politico a fin de reclamar sus derechos, resistir la explotacion y desempear una
funcidn activa en la vida publica. Una red integrada de programas de desarrollo, empresas, e in-
versiones ha dado lugar a una sinergia particular que sustenta un enfoque holistico para aliviar
la pobreza y mejorar la salud.

Proyecto de Municipio Saludable en el Noreste de Brasil

(BRASIL)

Resumen

Analisis de la
situacion

Las deficientes condiciones naturales que prevalecen en el estado de Pernambuco, en Brasil,
produjeron altas disparidades sociales, y las comunidades que alli residen obtienen bajos in-
gresos y padecen elevados niveles de abuso de estupefacientes y de violencia doméstica y contra
los nifios, ademas de condiciones ambientales adversas que se exacerban por el uso indebido de
productos quimicos agricolas. Se registran en la comunidad tasas elevadas de mortalidad y mor-
bilidad por enfermedades no transmisibles, en particular relacionadas con el modo de vida. Si
bien Brasil se ha comprometido a implementar la cobertura universal de salud como un derecho
humano, muchos adultos mayores de Pernambuco carecen de acceso a servicios de salud.

Este proyecto emplea el “Método Bambt”, un enfoque participativo para atraer a las persones
a un didlogo dirigido a la identificacion de las necesidades de las comunidades, tomando en
consideracion los recursos existentes, desarrollando estrategias para el uso de estos recursos en
la resolucién de los problemas comunitarios, y desarrollando propuestas para iniciativas que
requieren asistencia de fuera de la comunidad.

Esta iniciativa surgié de una alianza entre el Centro de Salud Publica y Desarrollo Social de
la Universidad Federal de Pernambuco, la Secretaria de Planificacién del Gobierno del Estado
de Pernambuco y el Organismo del Japén de Cooperacion Internacional (JICA). Este método
se elabord con base en las filosofias y los conceptos de promocién de la salud y ciudades y
municipios saludables que promueve la OMS. En Brasil, el componente de municipios salu-
dables formaba parte de una estrategia para lograr un desarrollo sostenible y se han creado
diversas redes de municipios saludables teniendo en cuenta el contexto local de cada region.
El Departamento de Planificacion del estado particip6 en esa iniciativa y, por ello, el estado
de Pernambuco termind incorporandolo en su plan oficial de desarrollo comunitario. La red
estatal esta coordinada por este departamento, aunque también participan otros. El Centro de
Salud Publica y Desarrollo Social de la universidad se encarga de la capacitacion, el seguimien-
to, la evaluacion y el apoyo técnico de la red. El JICA fue un catalizador para elaborar y ampliar
a mayor escala este método y administré el proyecto con la universidad y el gobierno estatal;
el equipo del JICA mantuvo su presencia durante el periodo quinquenal del proyecto. El JICA
facilit6 el intercambio de experiencias entre expertos de Japon, Brasil y otras zonas, y también
aporto los fondos iniciales para esta nueva iniciativa.

« Amenazas a la salud: tasas elevadas de mortalidad y morbilidad por enfermedades no trans-
misibles, falta de acceso a servicios de salud

» Temor: condiciones ambientales adversas

o Privaciones: bajos ingresos

« Dignidad: abuso de estupefacientes, violencia doméstica y de nifios
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¢Cual es el vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento?

En la aplicacion del Método Bamb participan miembros locales de la comunidad sefialando las
necesidades, los recursos y los conocimientos técnicos que existen en la comunidad, asi como
las estrategias que se estdn generando para atender esas necesidades usando los recursos y la
tecnologia existentes. Es un enfoque gradual en el que se emplea un proceso flexible y evolutivo
para responder ante contextos cambiantes. Hace mucho hincapié en fortalecer el capital social,
la solidaridad y la unidad. La meta del espacio bambu es integrar los esfuerzos desde arriba ha-
cia abajo y desde abajo hacia arriba al permitir aportaciones locales en la formulacién de politi-
cas con la finalidad de que estas sean mds receptivas a las necesidades locales. Ha demostrado
ser muy eficaz para reunir a miembros de la comunidad con funcionarios de gobierno.

En el marco del proyecto se ofrece capacitacion a residentes y a funcionarios de gobierno de
todos los sectores para que aprendan a aplicar el Método Bambu. Se los concientiza sobre la
importancia de la preservacion de la comunidad, pero también se les ensefian aptitudes para
la cooperacién intersectorial, la movilizacién comunitaria, la coordinacién de reuniones y la
promocién de un intercambio respetuoso de opiniones. Los facilitadores capacitados organizan
posteriormente reuniones en sus comunidades para identificar los puntos fuertes, determinar
juntos la clase de comunidad que desean crear, formular y priorizar metas, y crear un plan de
trabajo. Los participantes de la reunién proceden a ejecutar el plan de trabajo y a vigilar el pro-
greso. Cuando el plan de trabajo requiere asistencia externa, el facilitador analiza la posibilidad
de recibir apoyo con las autoridades municipales.

Este proyecto reforzé la toma de conciencia sobre la salud y las condiciones de vida de los
miembros de la comunidad; alenté una mejor sensibilidad al ambiente natural --ahora clasifi-
can la basura para reciclaje-- y elevé los ingresos de los grupos de mujeres que confeccionaban y
vendian artesanias populares. Se ha analizado la posibilidad de introducir este modelo en otros
estados y difundirlo mediante programas de capacitacion en otros paises.

Programa de Ambientes Verdes y Saludables (PAVS): Construccion de politi-
cas publicas integradoras en Sao Paulo

(BRASIL)

Resumen

El Programa PAVS se cre6 en el afio 2005 mediante un acuerdo firmado por las Secretarias
Municipales del Verde y Medio Ambiente, de Salud, y de Asistencia y Desarrollo Social de Séo
Paulo. Estos organismos sefialaron la necesidad de poner en practica politicas integradas que
incluian temas ambientales en las acciones de promocién de la salud. Se tom¢ en cuenta la inte-
gracion de la salud, la cultura y el medio ambiente con la participacion activa de la comunidad.
Para comprender los ambientes locales fisicos y sociales que reinan en las comunidades y para
llevar a cabo intervenciones especificas para el contexto, en el marco del PAVS se capacitaron y
utilizaron agentes comunitarios de las estrategias de salud familiar y de proteccién social.

En sus origenes, el proyecto contaba con recursos financieros del Municipio de Sao Paulo,
el Banco Interamericano de Desarrollo, la Secretaria de Salud y el Programa de las Naciones
Unidas para el Medio Ambiente. Entre los afios 2005 y 2008, mas de 5.000 agentes de la
comunidad fueron capacitados por 8o instructores generales y 12 especialistas en medio am-
biente. Se organizaron mesas redondas de planificaciéon comunitarias en las que participaban
delegados regionales y locales de instituciones del gobierno y la sociedad civil. Los temas
inclufan: contaminacién ambiental, agua, energia, diversidad bioldgica, coexistencia sana con
animales, consumo responsable y una cultura de paz. En el 2008 se identificaron y prior-
izaron los problemas ambientales y de salud y se realizaron cerca de 400 proyectos locales
para resolverlos.
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Analisis de la o Amenazas a la salud: contaminacién ambiental, zoonosis, enfermedades transmitidas por el
situacion agua, desnutricion
» Temor: violencia interpersonal
o Privaciones: pobreza
« Dignidad: la poblacién mas vulnerable de Sdo Paulo (45% de la zona metropolitana), énfasis
en los nifios y adolescentes pobres.

Acciones Los miembros de la comunidad que participaron en el proyecto decidieron en conjunto cuales
eran las necesidades mds urgentes y qué se debia hacer para satisfacerlas. Se encargaron del
disefio y la realizacion de los propios proyectos. Una vez concluido el proceso de capacitaciéon
en el 2008, el PAVS se incluyé dentro de la Estrategia de Salud Familiar de la Coordinacién de
Atencion Primaria de Salud de la Secretaria Municipal de Salud. El objetivo del programa ha
sido fortalecer la colaboracién intersectorial e intersecretarial entre los sectores de salud, medio
ambiente y proteccion social a fin de fortalecer y empoderar a las comunidades locales para at-
ender los problemas ambientales y sanitarios mediante intervenciones integradas de promocién
de la salud.

El 3 de agosto del 2011, la Secretaria Municipal de Salud puso en practica una ordenanza
innovadora para aplicar el programa como una politica publica integrada del Municipio de
Sdo Paulo. En diciembre del 2011, el programa coordinaba 1.454 proyectos locales especificos
del contexto, como alimentacion sana, educacion ambiental y una cultura de paz, manejo de
residuos sélidos y proyectos de recuperacion de espacios publicos. En el 2011, 251 unidades de
atencion primaria de salud participaron en el programa.

CASO 9

Mejora de las condiciones de seguridad humana en Soacha mediante un sis-
tema integrado, participativo y sostenible de proteccion social

(COLOMBIA)

Resumen Este proyecto tenia por objeto mejorar las condiciones de vida de las personas que habian sido
desplazadas por conflictos violentos y residian en comunidades no planificadas y superpobla-
das. El proyecto fue diselado mediante un proceso participativo en el que participaron rep-
resentantes del gobierno, la sociedad civil, empresas y particulares locales de la comunidad
seleccionada. El objetivo principal fue mejorar el acceso a los servicios de salud y educacién y
preparar tierras para cultivo a fin de reducir la desnutricion y elevar los ingresos de los agri-
cultores. La cohesion social que se cred gracias al proyecto ayudé a reducir la violencia en la
comunidad seleccionada, en tanto que la adopcién de mejores practicas agricolas contribuy6 a
reducir la degradacion del medio ambiente, lo que dio como resultado una menor vulnerabili-
dad a desastres naturales.

El proyecto fue un esfuerzo colaborativo entre la Oficina de Coordinacién de Asuntos
Humanitarios de las Naciones Unidas (OCAH), la OPS/OMS, el UNICEE, la Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), el UNIFEM, la Oficina del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), la FAO, el Programa
Mundial de Alimentos (PMA), el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), dependencias gubernamentales locales y otras orga-
nizaciones de la sociedad civil. Fue establecido por el Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas
para la Seguridad Humana en el periodo 2010-2012.

Analisis de la o Amenazas a la salud: poco acceso a servicios basicos de atencion de salud, saneamiento e
situacion higiene deficientes, inseguridad alimentaria
o Temores: conflicto armado, reclutamiento forzado de pandillas, crimenes violentos y robos
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o Privaciones: extrema pobreza, condiciones deficientes de vivienda, acceso limitado a capacit-
acion, falta de oportunidades para conseguir un empleo formal
« Dignidad: poco acceso a la educacion, poblacion histéricamente excluida y marginada

¢COémo se vinculan las tres libertades?

Después de casi 50 afos de conflicto armado, Colombia tiene alrededor de 3 millones de perso-
nas desplazadas en su pais. Estas personas han sido histéricamente excluidas y marginadas, y su
asentamiento en las comunidades informales en las afueras de Bogota las volvia atin mas vul-
nerables a incidentes naturales stbitos, enfermedades y desnutricion. Muchas de ellas se encon-
traban en un circulo vicioso de pobreza, bajos niveles de educacién y pocas oportunidades de
seguir una profesion. Se cometian crimenes violentos y se intimidaba a la poblacién de manera
descontrolada en esas comunidades informales, dejando a los residentes atin mas empobrecidos
e incapaces de mejorar su situacion.

¢.,Como se abordan los nexos entre las tres libertades?

Miembros locales de la comunidad y otros interesados directos intervinieron en un proceso
participativo para determinar las fuentes de vulnerabilidad en la comunidad escogida como
meta. Seguidamente, los asociados en el proyecto trabajaron directamente con los miembros de
la comunidad para desarrollar sus aptitudes y oportunidades vocacionales, construir escuelas
y brindar mas flexibilidad en sus ofertas, cultivar huertas en escuelas y hogares e instalar un
sistema para captar agua de lluvia que se utilizaba para mejorar el riego y la higiene.

¢Cual es el contexto local especifico y de qué forma se lo toma en cuenta en las
decisiones en materia de salud?

La mejora de las condiciones de seguridad humana en Soacha se limité a la Comuna 6, ben-
eficiando principalmente a mujeres, adolescentes y nifios desplazados en su pais. Al incluir a
miembros de la comunidad en el disefio y la ejecucion de las intervenciones, se logré que las ac-
tividades del proyecto se orientaran a satisfacer las necesidades que la comunidad consideraba
como las mayores amenazas a su vida cotidiana.

¢,COémo se abordan las amenazas para la salud de manera integral?

En el proyecto se tuvieron en cuenta los diversos retos que amenazaban a la comunidad y se
disenaron programas para ayudar a mejorar los niveles de educacion, las aptitudes vocacionales,
el rendimiento de las cosechas y la higiene, todo al mismo tiempo. Los sistemas de captaciéon
de agua de lluvia ayudaron a mejorar la productividad agricola y el saneamiento en la comu-
nidad, y ambos, en definitiva, dieron lugar a mejores resultados sanitarios gracias a una mayor
seguridad alimentaria y a una menor transmision de enfermedades. El aumento de los ingresos
también ayud¢ a reducir la violencia, porque se redujo el numero de personas que recurrian a
la criminalidad.

Los indices de criminalidad en la comunidad descendieron dado que 520 participantes jévenes
que se encontraban en riesgo de involucrarse en situaciones ilegales optaron por emplear su
tiempo participando en actividades extraescolares y generadoras de ingresos. Las familias lo-
cales obtuvieron fuentes més fiables de alimentos e ingresos gracias a las huertas y al sistema
de riego. El proyecto también ayudo a iniciar el didlogo y la cooperacién entre la comunidad y
el gobierno local, y demostré a ambos que podrian lograr mejoras sostenibles en la comunidad
trabajando juntos.
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Rostros, Voces y Lugares: Estrategia de seguridad alimentaria y nutricion en
procesos de desarrollo locales, Boca de Mao

(REPUBLICA DOMINICANA)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

Esta estrategia fue un esfuerzo de la OPS mediante la iniciativa Rostros, Voces y Lugares. Su
objetivo era reducir las desigualdades de salud en la region de Boca de Mao de la Reptblica
Dominicana por medio de un proceso participativo. Boca de Mao es un distrito ubicado en
el municipio rural de Valverde, una de las zonas mas pobres del pais, cercana a la frontera
con Haiti. El proyecto promovi6 actividades intersectoriales e interinstitucionales con miras a
cumplir los ODM. Ademds de llevar a cabo actividades a nivel de la comunidad, en el marco de
la iniciativa se elabord un plan de capacitacion en salud, medio ambiente, seguridad alimenta-
ria, vigilancia sanitaria y nutricional.

o Amenazas a la salud: infeccion por el VIH/sida, falta de acceso a servicios basicos de salud
» Temores: amenazas ambientales naturales

o Privaciones: pobreza, falta de servicios basicos minimos

« Dignidad: exclusion de la sociedad

¢,Como participan los grupos de poblacién desfavorecidos en el proceso decisorio
en materia de salud?

Los habitantes de Boca de Mao son principalmente inmigrantes haitianos que trabajan, en gen-
eral, en la produccién de platanos y arroz. Son jévenes (38% de ellos son menores de 15 aflos) y
existe una alta prevalencia de infeccién por el VIH/sida. El distrito carece de servicios basicos
minimos y es sumamente vulnerable a amenazas ambientales naturales como ciclones, inunda-
ciones y sequias.

La autoridad mas alta del distrito es el Consejo de Desarrollo, integrado por los represent-
antes de las juntas vecinales. El consejo incluye a un representante de la comunidad haitiana
elegido democraticamente para asegurarse de que se satisfagan las necesidades de esa poblacién
local. La practica comun de la religion catdlica contribuy6 a fortalecer la trama social del dis-
trito. Ademas, la presencia de una asociacion local de mujeres en el consejo ayudé a aclarar los
temas de identidad de género en el proceso decisorio.

¢Coémo se llevan a cabo las intervenciones sanitarias hacia la promocion y la
prevencion?

A medida que se fue haciendo evidente la necesidad de reducir la desnutricion, mejorar las
condiciones sanitarias y prevenir enfermedades de transmision sexual o por vectores, la co-
munidad de Boca de Mao empezd a asumir una mayor responsabilidad para lograr condi-
ciones de vida mas saludables mediante esta iniciativa. Gracias a la participacion activa de
la comunidad en los Comités de Salud, comenzé a venir un médico a su centro de salud. Se
instalaron sistemas de abastecimiento de agua potable y se control6 el uso de letrinas con el
apoyo de la Asociacién de Productores de Platano. Por el lado del gobierno, participaron el
sector agricola y el sector salud en la iniciativa a nivel nacional, regional y local. El sector ag-
ropecuario brindé asistencia técnica para cultivar huertas familiares y comunitarias. El sector
salud se encargd del manejo y mantenimiento del sistema de abastecimiento de agua en las
clinicas rurales; la capacitaciéon de promotores locales de salud, alimentacién y nutricién, y
del suministro de informacion. Las autoridades escolares locales también ofrecieron sus es-
tablecimientos para organizar un laboratorio de tratamiento de agua para consumo humano.
Asimismo, intervinieron los medios locales, informando sobre los eventos realizados en el
marco del proyecto, como una feria de salud, actividades horticolas, dragado de canales y
otras actividades.
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Esta participacion ayudo a los residentes haitianos y a las mujeres a vivir con dignidad y forta-
leci6 la cohesion social en la comunidad de la zona dominicana fronteriza con Haiti.

Fortalecimiento de capacidades locales para la paz y el desarrollo mediante
un enfoque de seguridad humana en la frontera norte de Ecuador

(ECUADOR)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

Esta iniciativa fue financiada por el Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para la Seguridad
Humana (UNTFHS) en el marco de dos proyectos, uno que tuvo lugar desde el 2006 al 2009 y
el segundo del 2013 al 2015. Estos proyectos tenian por objeto fortalecer la paz y el desarrollo en
una zona cercana a la frontera norte de Ecuador donde comparten un mismo territorio refu-
giados del conflicto armado de Colombia, grupos criminales, poblaciones indigenas y afroecu-
atorianos. Los actuales conflictos armados y sociales, unidos al aislamiento geografico y la debi-
lidad de las instituciones publicas, han provocado niveles més altos de desempleo e inseguridad
alimentaria, menos acceso a servicios sociales basicos, y mayor trata de personas, prostitucion,
explotacion sexual y tréfico ilicito de drogas y armas. Los proyectos se centraban en limitar la
reaparicion de la violencia y la criminalidad en la region, poner en préctica planes de prepara-
cién para la comunidad ante situaciones adversas, y crear comunidades mas resilientes.

Esta iniciativa fue un esfuerzo colaborativo a largo plazo del PNUD, el ACNUR, el UNICEE la
UNESCO, el PMA, el UNFPA, el Ministerio Coordinador de Seguridad, el Servicio Ecuatoriano
de Capacitacion Profesional, el Instituto de la Nifiez y la Familia, los Ministerios de Salud y
Educacion, gobiernos locales y diversas organizaciones de la sociedad civil.

o Amenazas a la salud: inseguridad alimentaria, falta de acceso a atencién de salud esencial

» Temores: violencia armada y criminalidad, trata de personas, trafico ilicito de drogas y armas

o Privaciones: altos niveles de pobreza, desempleo

« Dignidad: exclusion de la educacién, discriminacion contra refugiados, prostitucion y explo-
tacion sexual

¢,Como se vinculan las tres libertades?

En los ultimos afos, varios grupos armados ilegales y redes criminales de Colombia han estado
cruzando hacia Ecuador. En consecuencia, varias provincias fronterizas han experimentado un
aumento de la violencia y la criminalidad, y una incorporacién creciente de jovenes marginados
a grupos de delincuentes. Esta proliferacion de la criminalidad y la violencia exacerbo las vul-
nerabilidades sociales y econémicas existentes, como la competencia por el uso del suelo; altos
niveles de pobreza, desempleo e inseguridad alimentaria, y poco acceso a la atencion sanitaria
y ala educacion. Ademas, los refugiados (sobre todo los menores no acompaiados) suelen ca-
recer de acceso a los servicios basicos. Por otro lado, muchas mujeres y nifias—principalmente
refugiadas y migrantes—han quedado atrapadas en redes de prostitucion y explotacion sexual.

¢Cual es el vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento?

Un ejemplo de la manera en que los proyectos armonizaron las acciones de proteccion y em-
poderamiento es que se imparti6 capacitacion a las fuerzas del orden, personal de salud y pro-
fesionales de la educacion para prevenir la trata de personas, apoyar la consolidacion de la paz y
mejorar la asistencia a victimas. Se ofrecié también capacitacion vocacional a mujeres, refugia-
dos y jovenes marginados. Ademas, se invit6 a participar a las comunidades y organizaciones
de la sociedad civil locales en el proceso decisorio para ampliar el acceso a servicios de salud
y educacién—principalmente para nifos refugiados no acompanados—y elaborar planes de
preparacion de la comunidad.
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Los proyectos reunieron a instituciones locales publicas y organizaciones de la sociedad civil
para vigilar que se respeten los derechos de los nifnos y los adolescentes de recibir servicios
sociales basicos. Se establecieron centros de integracion de refugiados para garantizar la in-
sercion de nifos refugiados en las escuelas. Por otro lado, ayudaron a las autoridades y a las
comunidades locales a prepararse para responder oportunamente ante una posible afluencia
de refugiados.

Coexistencia pacifica y mayor seguridad ciudadana en tres municipios del
departamento de Sonsonate

(EL SALVADOR)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

El objetivo de este proyecto era desarrollar la capacidad de las autoridades locales para enfrentar
la violencia y la criminalidad y hacer participar a las comunidades en la regeneracién de zonas
urbanas en el departamento mas pobre de El Salvador. Sonsonate registraba una de las tasas de
homicidio mas elevadas del pais y una proliferacion de pandillas juveniles (maras), trafico de
drogas, armas de fuego y violencia por razones de género. Ademas, tenfa acceso limitado a los
servicios de salud y educacion.

Esta iniciativa fue un esfuerzo colaborativo del PNUD, el UNICEEF la OPS/OMS, la OIT,
el Consejo Nacional de Seguridad Publica de El Salvador y municipios locales, y conté con
financiamiento del Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para la Seguridad Humana
(UNTFHS) desde el 2008 al 2011. El proyecto se fue llevando a cabo a través de unidades de
coordinacidn integradas por instituciones del gobierno, organismos de las Naciones Unidas y
organizaciones de la sociedad civil, y recalcé la importancia de fortalecer las relaciones entre
el Estado y la sociedad.

o Amenazas a la salud: poco acceso a la atencion primaria de salud, altas tasas de homicidio

« Temor: pandillas juveniles, trafico de drogas, armas de fuego, violencia por razones de género
« Privaciones: altos niveles de pobreza, poco acceso a servicios sociales

« Dignidad: violencia por razones de género, poco acceso a servicios legales y educativos

;De qué manera se alimentan mutuamente las amenazas a la salud y otras
amenazas?

Los residentes de Sonsonate han experimentado los niveles mds altos de pobreza del pais y
acceso limitado a los servicios sociales, como la atencion primaria de salud, educacién y a la
proteccion ciudadana. Ademds, mientras que en otras partes del pais se reducia la criminalidad
y los conflictos y mejoraba el desarrollo humano, estas tendencias positivas no llegaron con
rapidez a esta zona. La situacién dio lugar a una proliferacién de pandillas juveniles, trafico de
drogas, armas de fuego y violencia por razones de género. Como resultado, en Sonsonate se
registraba una de las tasas de homicidio mds elevadas del pais en el 2005.

¢Qué grupos de poblacion desfavorecidos existen?

Los nifios, los jovenes y las mujeres se vieron sumamente afectados por la proliferacién de
pandillas juveniles, trafico de drogas, armas de fuego y violencia por razones de género en tres
municipios del departamento de Sonsonate.

¢COémo se abordan las amenazas para la salud de manera integral?

El proyecto impulsé la coordinacién entre instituciones nacionales y organizaciones de la so-
ciedad civil al impartir capacitacién en mecanismos de vigilancia policial de la comunidad y
al mejorar la seguridad y la proteccién de los espacios urbanos mediante la construccién y
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restauracion de un centro comunitario, escuelas secundarias, campos deportivos y juegos in-
fantiles. Asimismo, propicié una reduccion de la violencia mediante la prohibiciéon municipal
de portar armas de fuego y actividades de sensibilizacién sobre los peligros que encierran. Se
adoptaron también medidas para prevenir la violencia familiar, la explotacion sexual y la trata
de personas, haciendo esfuerzos al mismo tiempo para reducir desigualdades en materia de
género.

¢Cual es el contexto local especifico y de qué forma se lo toma en cuenta en las
decisiones en materia de salud?

Las unidades de coordinacién integradas locales adaptaron su apoyo a las necesidades y las ca-
pacidades de cada municipio con base en los resultados de los andlisis de situacion, que inclufan
datos locales y politicas, planes y estrategias municipales.

&Cual es el vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento?

El proyecto mejoré la capacidad de las fuerzas del orden y de las organizaciones de la sociedad
civil para proporcionar vigilancia policial en la comunidad y mejorar las aptitudes de liderazgo
de los alcaldes locales para establecer procesos de toma de decisiones mas incluyentes. También
logré que las comunidades se involucraran en la aprobacion de prohibiciones municipales de por-
tar armas de fuego y en campanas locales de sensibilizacion sobre los peligros que estas acarrean.

La creaciéon de unidades de coordinacion locales dio como resultado soluciones mas adecuadas
al contexto, coherentes y eficientes que integraban la salud, la educacién y la seguridad publica.
Se fortalecieron, ademas, las relaciones entre el Estado y la sociedad, con una vision mas amplia
e integral de la manera en que las instituciones y las comunidades identificaban sus funciones
y responsabilidades respectivas para crear seguridad ciudadana y mantener una coexistencia
pacifica. Estos cambios contribuyeron a una reduccién de 16% de los indices de criminalidad
entre el 2009 y el 2010.

Reduccion de vulnerabilidades para contribuir al proceso de desarrollo rural
en los municipios de las cuencas de los rios Coatan y Alto Suchiate en el de-
partamento de San Marcos

(GUATEMALA)

Resumen

Analisis de la
situacion

Este proyecto tenia por objeto mejorar las condiciones de salud y vivienda de comunidades
rurales de la zona, ampliar la participacion de la mujer en el desarrollo local y mejorar la capa-
cidad de los municipios, los Consejos Municipales de Desarrollo (COMUDE) y los Consejos
Comunitarios de Desarrollo (COCODE) para efectos de planificacion del desarrollo local. Las
cuencas de los rios Coatan y Alto Suchiate han sido zonas marginadas, afectadas por conflic-
tos armados, donde hubo una débil presencia de instituciones publicas nacionales y locales.
Alrededor de 9o% de los residentes viven sumidos en la pobreza, con poco acceso a servicios
sociales basicos, alimentos adecuados, ni vivienda.

Este caso fue un esfuerzo colaborativo del PNUD, la OPS/OMS, la FAO, la Secretaria Nacional
de Planificacién y Desarrollo, el Ministerio de Agricultura, Ganaderfa y Alimentacién, el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, los COMUDE, los COCODE y organizaciones
de la sociedad civil. Fue financiado por la Agencia Sueca de Cooperacién Internacional para el
Desarrollo en el periodo 2010-2013.

o Amenazas a la salud: desnutricion infantil crénica, altos niveles de mortalidad materna, em-
barazo precoz, practicas curativas tradicionales
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« Temores: contrabando, sequias ciclicas, violencia familiar
« Privaciones: pobreza
o Dignidad: adiccion, violencia familiar, embarazo precoz y aborto, exclusion de la mujer

¢De qué maneras se alimentan mutuamente las amenazas a la salud y otras
amenazas?

Los residentes de las Cuencas de los rios Coatan y Alto Suchiate, en San Marcos, Guatemala,
se han dedicado principalmente a la agricultura y a actividades ilegales como el contrabando
y la produccién de adormidera. La zona tiene una larga historia de cultura maya con actitudes
excluyentes de la mujer y recurren a practicas curativas tradicionales. La aplicacion de practicas
agricolas inapropiadas, la falta de planificacion de los asentamientos humanos y las sequias y
heladas ciclicas han deteriorado el entorno social y fisico local. Como consecuencia de estas
vulnerabilidades sociales y ambientales y de las practicas culturales, los nifios presentan altos
niveles de desnutricién cronica y se registran tasas elevadas de mortalidad materna, adiccién,
violencia familiar, embarazo precoz y aborto.

¢COémo se abordan las amenazas para la salud de manera integral?

El proyecto fortalecio la capacidad de los COMUDE, los COCODE vy las organizaciones comu-
nitarias para participar en los sistemas de planificacion, la gestion de riesgos, la prevencion de
situaciones de emergencia y la implementacién de mecanismos de alerta temprana. Ademds,
establecié enfoques participativos para mejorar los centros de salud, la produccion de alimen-
tos, el abastecimiento de agua y el saneamiento, y la vivienda, asi como a realzar el papel de la
mujer en oficinas municipales.

El proyecto mejord las condiciones de abastecimiento de agua, el saneamiento y la vivienda
para yoo familias; facilitd la produccion sostenible de alimentos para 2.600 familias, y reforzo la
gestion de recursos acuaticos locales en 10 microcuencas. Asimismo, fortalecié el proceso de pl-
anificacion participativa y los mecanismos de alerta temprana de los COMUDE y los COCODE.

Asociacion para la Salud Reproductiva y Familiar

(NIGERIA)

Resumen

Analisis de la
situacion

El objetivo de este proyecto era mejorar la salud de la mujer al darle mayor acceso a los métodos
de planificacién familiar en zonas subatendidas. En el marco del proyecto se impartié capacit-
acion a parteras tradicionales y a personal de salud voluntario para que ofrecieran informacién
clara y precisa sobre la anticoncepcion y concientizaran a hombres y mujeres de la comunidad
acerca de los beneficios de la paternidad planeada. También se apoy¢ al personal de salud en el
aprendizaje de técnicas de cultivo y cria de aves de corral para mantener su entusiasmo y para
que puedan seguir donando su tiempo al proyecto. La Asociacion para la Salud Reproductiva
y Familiar recibi6 financiamiento del UNFPA para este proyecto y trabajé en estrecha relacion
con dependencias gubernamentales y ONG locales.

o Amenazas a la salud: embarazos involuntarios, infecciones de transmision sexual, morbilidad
y la mortalidad maternas

» Temor: actos delictivos contra el personal de salud fuera de la comunidad

« Privaciones: poco acceso a servicios de salud

« Dignidad: control limitado de la salud reproductiva propia en la mujer
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¢ Qué grupos de poblacion desfavorecidos existen?

Africa subsahariana representa mas de la mitad de la carga mundial de mortalidad materna,
neonatal e infantil, y mas del 9o% de muertes por malaria. Dado que Nigeria es la nacién mas
poblada de Africa, su desarrollo tiene implicaciones significativas para su propio progreso y
para el de toda la region hacia el desarrollo socioeconémico y el cumplimiento de los ODM.
Entre los indicadores de salud mas preocupantes de Nigeria cabe mencionar una razén de mor-
talidad materna de 545 por 100.000 nacidos vivos, superada Gnicamente por India en las esti-
maciones mundiales. Por cada caso de mortalidad femenina, otras 20 a 30 mujeres quedan af-
ectadas por discapacidades de corto o largo plazo relacionadas con la salud reproductiva, como
fistulas obstétricas, rupturas del utero o dolor pelviano crénico debido a la enfermedad pélvica
inflamatoria. Ademas, la epidemia nacional de infeccién por el VIH perjudica a las mujeres de
manera desproporcionada.

¢.,Como se abordan los nexos entre las tres libertades?

A los miembros de la comunidad que se ofrecen voluntariamente a colaborar como parteras
tradicionales o personal de salud se les presentan “proyectos de autoayuda,” como cria de aves
de corral y cultivos para mantener su entusiasmo, ya que se reconoce la necesidad de buscar
formas creativas para seguir contando con trabajadores profesionales en ambientes donde no
siempre se dispone de recursos financieros para remunerarlos.

&Cual es el vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento?

Los obstaculos a la planificacion familiar y el uso de métodos anticonceptivos no se deben
unicamente a la falta de acceso. Las barreras también incluyen obstéculos sociales, culturales
o religiosos, asi como un conocimiento incompleto o incorrecto de los diferentes métodos y el
temor a sufrir efectos colaterales. La Asociacion para la Salud Reproductiva y Familiar subraya
la importancia de la sensibilizacién y el empoderamiento de los miembros de la comunidad e
interesados directos locales para estimular la aceptaciéon y un mayor uso de servicios de plani-
ficacion familiar y salud reproductiva. Para ello es menester que participen quienes toman las
decisiones en la familia y en la comunidad para que alienten a las mujeres a que escojan méto-
dos eficaces de planificacion familiar. Al hacer participar a un conjunto diverso de interesados
directos tanto en la planificaciéon como en la ejecucion, el programa ha dado lugar a una coor-
dinacién formal y mas estrecha con dependencias e instituciones de salud locales de gobierno,
que se encargan de la supervision y ofrecen establecimientos del gobierno para llevar adelante
los programas a un costo asequible.

¢,Coémo participan los grupos de poblacion desfavorecidos en el proceso decisorio
en materia de salud?

La Asociacion para la Salud Reproductiva y Familiar se ha fijado como objetivo apoyar a las
mujeres y facilitarles el acceso a servicios de planificacién familiar que las puedan proteger de
los peligros que acarrea un parto. Tras reconocer que existe una trama compleja de obstaculos
para obtener acceso a ese tipo de servicios, en cada etapa del proyecto se organizan talleres de
planificacion para los diferentes interesados directos de la comunidad en los que pueden ex-
presar las dificultades que enfrentan para intensificar la planificacion familiar. Las ONG locales
ayudan a identificar las comunidades vulnerables.

.De qué forma se toma en cuenta el contexto local especifico en las decisiones
en materia de salud?

Originalmente, este proyecto, cuyo objetivo era fomentar el uso de métodos de planificaciéon
familiar para reducir la morbilidad y la mortalidad maternas, se orientaba principalmente a ca-
pacitar a las parteras tradicionales para que desempenaran esa funcion. Pero descubrieron que,
debido a las solidas tradiciones religiosas de la comunidad, eran los hombres los que tomaban
las decisiones sobre la planificacién familiar. Como resultado, el proyecto comenz6 a dar mas
importancia a actividades de sensibilizacion dirigidas a los varones y a capacitar a trabajadores
de salud voluntarios de sexo masculino, aunque la meta principal del proyecto sigue siendo
mejorar la salud de la mujer.
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El proyecto coadyuvo a fortalecer la capacidad de las mujeres del grupo destinatario para mejo-
rar sus medios de vida, convenciéndolas de que pueden mantenerse por si mismas y hacer una
mayor contribucion a su comunidad.

Iniciativa Oriade

(NIGERIA)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

Cambios

Este programa ayuda a estructurar e implementar la administracién y el financiamiento con-
juntos de programas de desarrollo sanitario local que son adaptables, factibles y basados en
practicas locales. Pueden participar comunidades que ya vienen aplicando medidas de autoa-
yuda, cuentan con una sociedad civil activa, estan dispuestas a colaborar con las autoridades
del sector publico y obtienen el consentimiento de sus lideres tradicionales. Los miembros de
la comunidad efectian pequeiias contribuciones voluntarias a un fondo de financiamiento que
se utiliza para sufragar operaciones en pro del desarrollo en la comunidad. Este programa estd
operado por el Centro de Capacitacidn, Investigacion y Desarrollo en Ciencias de la Salud.

o Amenazas a la salud: falta de acceso a servicios de atencion de salud y agua potable
o Privaciones: pobreza
« Dignidad: recursos limitados para mantener a la familia

¢ Qué grupos de poblacion desfavorecidos existen y cémo participan en el proceso
decisorio en materia de salud?

Aproximadamente 40% de la poblacién de Nigeria vive sumida en la pobreza absoluta, y cerca
de 80% de los pobres reside en zonas rurales. Casi la mitad de la poblacién carece de acceso a
servicios de atencion de salud, y mas de la mitad no tiene abastecimiento de agua potable. Con
el objeto de corregir estos indicadores tan desalentadores, la Iniciativa Oriade elaboré un pro-
grama de cofinanciamiento comunitario, en el marco del cual las comunidades aportan peque-
fas contribuciones voluntarias a un fondo para financiar actividades de desarrollo local.

&Cual es el vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento?

Un mecanismo importante financiado por el fondo comunitario es el Perfil de Pobreza y
Desarrollo Sanitario, una encuesta transversal anual de miembros registrados que da segui-
miento a indicadores de salud y de acceso a recursos sociales como agua potable, saneamiento y
servicios de atencion de salud. Los datos recopilados se utilizan para mapear la distribucion de
la pobreza y la desigualdad en las comunidades, asi como para evaluar y planificar programas
comunitarios actuales y futuros. La evaluacion de la pobreza se basa en una combinacién de
indicadores de salud publica, sociales y econémicos establecidos por la comunidad. De esta
manera, ahora los miembros tienen voz, contrariamente a lo que sucedia antes, que a menudo
no se tenian en cuenta al definir su propia situaciéon de pobreza y el panorama de retos fisi-
cos, sociales y econémicos que enfrentan. La encuesta se realiza todos los afos, financiada con
aportes de la comunidad y un subsidio del gobierno local o de un socio en el desarrollo. Se con-
vocan reuniones de consulta popular trimestralmente a fin de que los comités de gestion locales
presenten un informe a la comunidad y se analicen nuevos retos y prioridades.

Al invitar a los miembros de la comunidad a que determinen sus propias prioridades, con base
en un andlisis transversal anual de las diferentes dimensiones de la pobreza en la comunidad, el
fondo de financiamiento se utiliza asi para atender una amplia gama de problemas, reflejo de las
verdaderas amenazas que se ciernen sobre la comunidad.
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Mejora de la ca
Proyecto SWAN

lidad del agua, la salud y la nutricion en Vietham—

(VIETNAM)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

Cambios

Debido a la falta de infraestructura fisica y capacidad financiera que padece Vietnam, la po-
blacion tiene acceso limitado al suministro de agua salubre, lo que ha dado lugar a una escasez
de agua potable en todo el pais. Aunque Vietnam ha mejorado su situacion al construir mas de
8.000 instalaciones para tratamiento de agua en los tltimos decenios, muchas de ellas no es-
tuvieron bien administradas. Como resultado, los consumidores bebian agua contaminada sin
saber los riesgos que esto entrafiaba para la salud. Dada la indole compleja de la situacién, una
mejor calidad del agua por si sola tiene beneficios limitados para los vietnamitas. Se vuelven
cada vez mds cruciales otros problemas, ademads del acceso al agua potable, como la salud y la
nutricién—especialmente en los nifios—que afectan el bienestar de la comunidad.

El Proyecto de Agua Potable y Nutriciéon (SWAN, por sus siglas en inglés) fue lanzado en el
2001 por el Instituto Internacional de Ciencias de la Vida (ILSI, por sus siglas en inglés) con
el financiamiento del JICA con el fin de crear modelos de abastecimiento sostenible de agua,
higiene alimentaria y mejoras nutricionales al desarrollar las capacidades de las autoridades lo-
cales en los sectores de agua, salud y nutricién en zonas rurales y suburbanas. En un principio,
las actividades estaban dirigidas por un equipo de proyecto (ILSI Japdn y el Instituto Nacional
de Nutricién), pero a partir de la segunda mitad del proyecto, entidades locales de adminis-
tracion del agua condujeron las actividades en sus zonas con el apoyo del equipo de proyecto y
los esfuerzos de la comunidad.

« Amenazas a la salud: diarrea infantil y peso inferior al normal

« Privaciones: falta de infraestructura fisica y capacidad financiera en las instalaciones de trata-
miento de agua

« Dignidad: falta de conocimiento sobre los riesgos de consumir agua contaminada

¢ Qué grupos de poblacion desfavorecidos existen y como participan en el proceso
decisorio en materia de salud?

Este proyecto persuadio a los lideres comunitarios a que comprendieran y priorizaran el proyec-
to de agua potable y obtuviesen el financiamiento necesario. Para ello, se opt6 por aplicar un
enfoque participativo con los siguientes objetivos: (1) ampliar el conocimiento sobre la impor-
tancia del agua potable, la inocuidad de los alimentos y la nutricion en el hogar; (2) optimizar
la operacién de las instalaciones de tratamiento de agua y abastecimiento de agua potable, y (3)
establecer sistemas de administracion eficaces para asegurar la sostenibilidad de los enfoques
participativos comunitarios. Otro aspecto singular fue el mapeo de recursos, mediante el cual
los miembros de la comunidad identificaban su potencial de crecimiento. El proyecto SWAN
ayud¢ a la comunidad a adquirir mayores conocimientos para identificar las amenazas invisi-
bles, al detectar la falta de seguridad que padecian los habitantes y llevar a cabo actividades de
promocion de la salud.

iDe qué maneras se alimentan mutuamente las amenazas a la salud y otras
amenazas, y cOmo se abordan de manera integral?

El proyecto contenia un concepto particular porque reunia al sector del agua (Ministerio de
Agricultura y Desarrollo Rural) con el de la salud y la nutricién (Ministerio de Salud), adoptan-
do asi un enfoque multisectorial para crear un marco de seguridad humana.

Como resultado de todo esto, la comunidad cobré mas conciencia de la necesidad de contar con
agua limpia. Disminuyd la incidencia de diarrea infantil y casos de niflos con peso inferior al
normal a la vez que aument6 el nimero de hogares que recibian agua tratada. Se desarrollaron
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capacidades en los gobiernos locales para que pudieran evaluar mejor los problemas de abas-
tecimiento de agua y la situacion de salud en las comunidades, implementar soluciones, evaluar
sus actividades y compartir los resultados y comentarios recibidos con las comunidades. En el
2013, el gobierno local formulé un plan trienal para aplicar el modelo SWAN en otras comuni-
dades utilizando su propio presupuesto.

Iniciativa sobre dignidad humana: Redes de seguridad comunitarias como
herramientas para el desarrollo humano

(CAMBOYA, INDONESIA, LAOS, TAILANDIA Y VIETNAM)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

Esta iniciativa comenz6 en el aflo 2000 y se llevd a cabo en cinco etapas, enfocandose en dos
clasificaciones de comunidades pobres: geografica (con base en su proximidad fisica) y no
geografica (con base en situaciones o condiciones similares). Las actividades que se realizaron
en Tailandia, Camboya, Vietnam y Laos tuvieron como finalidad mejorar las condiciones so-
ciales y econdmicas de las comunidades pobres utilizando herramientas y mecanismos basados
en la movilizacion social y la participacion de los residentes. Esta iniciativa fue concebida por
la Comision Econdmica y Social de las Naciones Unidas para Asia y el Pacifico (CESPAP) y fue
financiada por el Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para la Seguridad Humana.

« Amenazas a la salud: discapacidad, infeccién por el VIH/sida, acceso limitado a la atencién de
salud

» Temores: falta de vias peatonales seguras, desastres naturales

o Privaciones: falta de redes de seguridad social, pobreza, carencia de agua limpia, falta de ac-
ceso a la educacion

« Dignidad: marginacién en la sociedad

¢Coémo participan los grupos de poblacion desfavorecidos en el proceso decisorio
en materia de salud?

La CESPAP no inculcé ninguna de sus propias ideas en cuanto a lo que necesitaban o deberian
lograr las comunidades seleccionadas para el proyecto. Mas bien, los miembros de las comuni-
dades escogidas, en conjunto, fueron quienes sefialaron sus necesidades, disefiaron el plan del
proyecto, solicitaron financiamiento a la CESPAP y ejecutaron los planes.

¢Cual es el contexto local especifico y de qué forma se lo toma en cuenta en las
decisiones en materia de salud?

Los lideres de las comunidades seleccionadas en cada uno de los paises destinatarios recibieron
capacitacion en el uso de herramientas para la movilizacion social y la toma de decisiones par-
ticipativa, con el objeto de que propusieran actividades que mejoren las condiciones sociales y
economicas de sus comunidades. Todas las comunidades involucradas en el proyecto recibieron
capacitacion en procesos participativos y luego aplicaron las nuevas aptitudes para determinar
como seria su proyecto y como lo ejecutarian. Seguidamente se suministraron los fondos para
proyectos disefiados y ejecutados mediante procesos participativos en las comunidades escogidas.

¢Existe un vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento y, en su
caso, cual es?

Al colaborar con los grupos existentes de la comunidad—y ayudando a crearlos si es que no
existian—e insistir en que asumieran la responsabilidad exclusiva del disefio y la realizacién
de sus proyectos, la CESPAP logré que las comunidades adoptaran el proyecto como suyo y
facilito el desarrollo de capacidades dentro de ellas. Se crearon nexos entre estos grupos, por
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un lado, y organizaciones de sector publico y ONG, por el otro, con el objeto de abrir lineas
de comunicacidn, y fortalecer la relacion entre esos grupos; ademas, se brind6 capacitaciéon
a funcionarios de gobierno para mejorar su capacidad de respuesta ante las exigencias de las
comunidades marginadas.

Proyecto para fortalecer el sistema comunitario de promocion de la salud
infantil en zonas urbanas

(ZAMBIA)

Resumen

Analisis de la
situacion

Acciones

En 1998, el gobierno de Zambia presenté un programa de atencién comunitaria integrada a
las enfermedades prevalentes de la infancia, centrandose en zonas rurales. Este proyecto esta
dirigido a niflos menores de cinco afios de edad que residen en compounds—sectores no pl-
anificados dentro de zonas urbanas—en los distritos de Lusaka, Kabwe, Ndola y Solwazi. Estos
sectores se han creado debido a la migracién en gran escala procedente de zonas rurales, un
fenémeno tan rapido que ha superado el avance de la planificacion urbana. Por lo general, la
gente se muda a estos barrios en busca de oportunidades laborales y a menudo no tienen otra al-
ternativa que vivir en condiciones deplorables, a veces rodeados de pilas de basura abandonada
y desechos domésticos y haciendo sus necesidades en pozos cavados en el lodo. Esto se debe en
gran parte a que las obras de infraestructura social publica, incluida la electricidad, los caminos,
el abastecimiento de agua limpia y el saneamiento no pueden mantener el veloz ritmo de creci-
miento de la poblacién en esos sectores. Este proyecto fue realizado desde marzo del 2011 hasta
marzo del 2014 por consultorios médicos y centros de salud distritales con apoyo financiero del
gobierno de Zambia y del Organismo del Japon de Cooperacion Internacional, que también
brindé ayuda técnica en colaboracién con una ONG japonesa, la Asociacién de Médicos de
Asia. Se disefi6 y se puso en practica un conjunto de actividades que constaba de tres com-
ponentes— Vigilancia Avanzada del Crecimiento (GMP+), Transformacién Participativa para
la Higiene y el Saneamiento (PHAST) y Actividades Generadoras de Ingresos (IGA) (todas las
siglas son en inglés)—y se crearon cursos de capacitacion y herramientas de ejecucion para cada
componente con el objeto de fortalecer las capacidades de los funcionarios de la Direccién de
Salud Publica e Investigacion del Ministerio de Salud asi como de oficinas sanitarias provin-
ciales y distritales de salud, proveedores de servicios en centros de salud seleccionados de los
distritos escogidos como meta y voluntarios de salud de la comunidad.

o Amenazas a la salud: enfermedades de la infancia (sarampion, desnutricion, diarrea, célera,
malaria, infecciones respiratorias agudas), salud ambiental y saneamiento

« Privaciones: pobreza; falta de servicios sociales como electricidad, caminos, agua limpia y
saneamiento

« Dignidad: malas condiciones de vivienda

¢De qué maneras se alimentan mutuamente las amenazas a la salud y otras
amenazas, y como se abordan de manera integral?

El GMP+ es un programa integral para promover el crecimiento de los niflos menores de cinco
afos. Una sesion tipica incluye servicios como vigilancia del crecimiento (controles regulares de
peso), inmunizaciones, orientacién nutricional, desparasitacion, educacién sanitaria, admin-
istracion de suplementos de micronutrientes, y planificacion familiar para niflos menores de
cinco afios y las personas encargadas de ellos. Se impartid este programa en centros de salud y
en lugares de extensionismo (llamados “sitios del GMP+”) en colaboracion directa con volun-
tarios de la comunidad capacitados en el marco del proyecto.
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¢ Qué grupos de poblacion desfavorecidos existen y cémo participan en el proceso
decisorio en materia de salud?

Los nifios menores de cinco afios que viven en asentamientos no planificados y en condiciones
de hacinamiento son vulnerables a enfermedades transmisibles que provienen del ambiente
insalubre y la falta de agua potable. El medio urbano sobrecargado, con su alta densidad de
poblacioén, da lugar a brotes masivos de célera durante la temporada de lluvias, facilita la propa-
gacion de la infeccion por el VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual y provoca un
rapido incremento de casos de tuberculosis y sarampion. El proyecto PHAST tiene por objeto
atraer a voluntarios de la comunidad y mejorar la higiene comunitaria mediante la partici-
pacion de sus residentes. El proyecto recurre a comités de salud vecinales y a voluntarios de la
comunidad para identificar los temas que deben abordarse y llevar a cabo las intervenciones.
Por medio de las IGA, el proyecto ayudé a operar pequenias empresas, como bafos de pago y
fabricacion de ladrillos, con voluntarios y centros de salud de la comunidad para financiar ser-
vicios relacionados con la salud y ofrecerles incentivos monetarios. Se cre6 un comité de salud
ambiental para realizar las actividades que abordan temas de alta prioridad, como la recolec-
cién de basura, mejoras del sistema de alcantarillado, y construccion de instalaciones sanitarias,
entre otros.

¢Cual es el contexto local especifico y de qué forma se lo toma en cuenta en las
decisiones en materia de salud?

En el proyecto se realizaron encuestas de cohortes y conocimientos, aptitudes y practicas con
los voluntarios y centros de salud de la comunidad para medir la repercusion del proyecto y
comprender la situacion real de la salud infantil en las comunidades.

¢ Se orientan principalmente las intervenciones sanitarias hacia la promocion y la
prevencion? ¢Cuales son y como se llevan a cabo?

El proyecto PHAST procura atraer a voluntarios y mejorar la higiene de la comunidad mediante
la participacion de sus residentes. Para ello se organizan talleres participativos, donde los resi-
dentes analizan los problemas relacionados con el saneamiento y la higiene ambiental, y las po-
sibles soluciones. Gracias a estas actividades, los residentes aprendieron acerca del saneamiento
ambiental y las maneras de prevenir problemas de higiene del medio ambiente.

¢Cual es el vinculo entre las acciones de proteccion y de empoderamiento?
Ademas de la operacidn y coordinacion diarias que realizaban los consultorios médicos y cen-
tros de salud distritales, la Direccién de Salud Publica e Investigacion del Ministerio de Salud
y la Direccion de Salud Materna e Infantil del Ministerio de Desarrollo Comunitario se encar-
gaban de la ejecucion y el seguimiento de proyectos y ayudaron a fortalecer las capacidades del
personal de salud y de los voluntarios de la comunidad a nivel del distrito. Esto ayudé a consoli-
dar el vinculo entre proteccion y empoderamiento.

Este proyecto fortalecio los nexos entre los residentes y la colaboracion entre el gobierno yla co-
munidad. Al incluir a los residentes e invitarlos a tomar la iniciativa en las actividades sanitarias,
el proyecto les brindd conocimientos acerca del saneamiento ambiental y la capacidad de re-
alizar los planes y actividades necesarias para resolver sus propios problemas en la comunidad.
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Desastres naturales y antropogénicos
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Mejora de la salud y recuperacion de la comunidad después de un desastre
natural devastador

(JAPON)

Resumen

El 11 de marzo del 2011, el terremoto mas intenso en la historia de Japon sacudié Tohoku, la
region nordeste del pais. El terremoto generd un maremoto masivo (tsunami), que provoc6 una
terrible devastacion en las zonas costeras de Tohoku y en la isla de Hokkaido, en el norte. La
informacion recopilada hasta 2013 indicaba que habian muerto o desaparecido mas de 18.000
personas. El desastre dio lugar en ultimo término a una compleja situacion de emergencia en
la que prevalecian la crisis humanitaria y la devastacién econdmica, y aun contintan los es-
fuerzos de recuperacién en las comunidades afectadas. La preocupacion mas inmediata fue la
situacion de salud de las personas heridas y desplazadas. La combinacién del riguroso clima de
Tohoku y la falta de personal y establecimientos de atencién de salud hizo mas dificil la situ-
acion para todos, especialmente para los mayores de 65 afos, que constituyeron alrededor de
60% de la poblacion. Se registraron gran cantidad de problemas fisicos, como deshidratacion,
hipotermia, insomnio, trombosis de venas profundas y embolia pulmonar, asi como problemas
psicosociales, como sintomas de estrés, culpa del sobreviviente, depresion y trastorno de estrés
postraumatico. Las condiciones en que residian los damnificados complicaba todavia mas la
situacion. Algunos buscaron refugio en campamentos, pero otros decidieron permanecer en sus
propios hogares donde se sentian mas comodos y seguros pese al peligro de derrumbe por los
danos causados por el terremoto y el maremoto. El hacinamiento de los campamentos y el aisla-
miento de algunos adultos mayores desencadenaron diversos problemas de salud, amenazando
la seguridad humana de la comunidad. Los adultos mayores que vivian solos y aislados carecian
de acceso adecuado a los servicios de salud.

Este proyecto fue lanzado en respuesta al Gran Terremoto del Este de Japon por un médico
privado, el Dr. Shinsuke Muto, en Ishinomaki, prefectura de Miyagi. Su motivacién inicial fue
abrir una clinica gratuita que atenderia a la comunidad y proporcionaria atencion de salud do-
miciliaria a las personas que hubiesen decidido permanecer en sus hogares después del desastre.
En definitiva, en la clinica se reunian y se conocian los damnificados y esta interacciéon humana
fue de vital importancia en ese momento para ayudar a la gente a volver a su vida normal. El
personal de la clinica no solo ofrecia atencion sanitaria sino que también aportd ideas para
desarrollar la practica clinica de manera tal de ayudar a la vida cotidiana y al bienestar general
de los damnificados, atender las necesidades de otros familiares, facilitar el transporte de los
ancianos, cerrar brechas en la infraestructura local y conseguir empleos. Mas adelante, el Dr.
Muto y sus colegas decidieron crear el Consejo de Renacimiento de la Salud y la Vida en el
distrito de Ishinomaki comenzando por una evaluacién mas directa de las condiciones de vida
de los damnificados. Numerosas organizaciones privadas ayudaron a procesar la informacién
recolectada en la evaluacion, incluida la Fujitsu, que prest6 su nube informatica. Los empleados
de la Fujitsu también se ofrecieron voluntariamente a subir los resultados.
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« Amenazas a la salud: falta de personal y establecimientos de atencién de salud, problemas
fisicos y psicosociales

« Temores: terremoto y maremoto

o Privaciones: condiciones deficientes de vivienda, desempleo

« Dignidad: aislamiento

.De qué maneras se alimentan mutuamente las amenazas a la salud y otras
amenazas, y como se abordan de manera integral?

Con base en la evaluacion de las condiciones de salud y de vida de las comunidades afectadas, los
trabajadores de la clinica adoptaron tres medidas para extender sus actividades més alld de las
sanitarias. En primer lugar, crearon un sistema de visitas domiciliarias para atender a los dam-
nificados. Segundo, establecieron nexos entre proveedores de servicios médicos y proveedores
de atencion a largo plazo para prestar servicios éptimos a los ancianos que los requerian. Y
tercero, montaron una plataforma entre las oficinas de gobierno, empresas y ONG locales para
brindar informacion y servicios integrales a los adultos mayores utilizando tecnologias de la
informacion y de la comunicacidn, con la ayuda de coordinadores que compilaron una base de
datos de las necesidades de la poblacién. De esta manera podian equiparar las necesidades con
los servicios disponibles.

¢,Como participan los grupos de poblacién desfavorecidos en el proceso decisorio
en materia de salud?

Durante la construccién de una clinica en una de las zonas mas afectadas por el terremoto y el
maremoto de 2011, los trabajadores de salud que estaban atendiendo a la comunidad aportaron
informacion sobre la vida cotidiana y el bienestar de los damnificados, la atencién que ofrecian
los familiares, el transporte de los ancianos, la infraestructura y los empleos locales. El médico
asignado a la clinica y sus colegas decidieron evaluar las condiciones de vida de las personas
mas afectadas. Los trabajadores locales de extension de salud realizaron originalmente una eval-
uacion informal de las personas de la comunidad, y se ampliaron los programas con base en los
resultados. En el cuestionario de la evaluacion se les hacian preguntas a las personas sobre su
salud y sobre las condiciones de vida después del desastre, incluidos la situacién socioecondmi-
ca, cambios en sus redes de relaciones sociales, estado de nutricion, métodos de transporte, uso
de consultas juridicas y vivienda para identificar en qué aspectos de vida tenian mas problemas.

Desastres naturales en la cordillera de los Andes de Peri: De la limitacion de
danos al manejo y la prevencion de riesgos

(PERU)

Resumen

Con el animo de reducir el impacto de los desastres naturales recurrentes en las comunidades
de la cordillera de los Andes, en Perti, se reunieron varios organismos y dependencias lo-
cales, entre ellos el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el UNICEE,
la OPS/OMS, la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura
(FAO), el Programa Mundial de Alimentos (PMA), comités distritales de defensa civil, gobier-
nos locales y autoridades regionales, organizaciones de la sociedad civil y redes peruanas para
elaborar un proyecto. El proyecto, que fue financiado por el Fondo Fiduciario de las Naciones
Unidas para la Seguridad Humana en el periodo 2006-2009, se centré en mejorar la capacidad
de los residentes locales para prepararse ante desastres naturales y lograr mejores niveles ba-
sales de salud y seguridad alimentaria antes de que se produzca algin desastre. Asimismo, las
comunidades participantes crearon brigadas de salud méviles que actiian como mecanismos
de alerta anticipada.
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« Amenazas a la salud: falta de acceso a servicios bésicos de salud

« Temor: ciclos repetidos de eventos naturales subitos

o Privaciones: extrema pobreza, condiciones deficientes de vivienda, falta de oportunidades
econdmicas

« Dignidad: falta de esperanza para el futuro

¢,Como se vinculan las tres libertades (las de vivir sin temor, vivir sin privaciones y
vivir con dignidad)?

Las comunidades agrarias de la cordillera de los Andes, que de por si tienen acceso limitado a
servicios de salud y educacidn, pocas oportunidades econdémicas y condiciones deficientes de
vivienda, estan ademads expuestas a acontecimientos naturales subitos y recurrentes que amena-
zan sistematicamente la supervivencia y los medios de vida de los pobladores. El ciclo de la
pobreza hace que los residentes se sientan indefensos y en constante temor a perder lo poco
que tienen.

¢Qué grupos de poblacion desfavorecidos existen?

El proyecto se centrd en pequenos agricultores y campesinos dedicados a la cria de alpacas y
llamas sumidos en la extrema pobreza, asi como en nifios, docentes y funcionarios locales de
las comunidades que padecen del efecto acumulativo de intensas sequias, heladas, tormentas de
nieve, deslizamientos de tierra, terremotos e incendios forestales.

¢.,Como se abordan los nexos entre las tres libertades?

La mejora de las técnicas de cultivo en las comunidades para que puedan resistir mejor los
acontecimientos naturales subitos les da mayor seguridad alimentaria, lo que a su vez las pro-
tege del impacto de la desnutricién en su salud. La capacitacion en vigilancia y alerta temprana
y en la preparacion para riesgos de desastre las ayuda a protegerse no solo de los peligros in-
mediatos de desastres naturales imprevistos sino también de los efectos a més largo plazo sobre
sus medios de vida.

¢ Coémo participan los grupos de poblacién desfavorecidos en el proceso decisorio
en materia de salud?

Las comunidades locales participaron en el Andlisis de la situacion, describiendo sus condicio-
nes reales sociales y ambientales y planteando las condiciones que esperaban tener en el futuro.
Ademas, participaron en el establecimiento de un sistema de alerta anticipada con brigadas de
salud moviles.

Se construyo, con colaboracion de la comunidad, un sistema de calefaccién solar para poder
crear un entorno mas calido dentro de los hogares, y esto—ademas de los abrigos afelpados y
cobijas—protege a los recién nacidos y a los nifios de las inclemencias del tiempo, mejorando
asi su salud. Las brigadas de salud moéviles integradas por mujeres locales ensefian a las familias
pobres a prevenir y tratar la diarrea y la neumonia, reduciendo asi la incidencia de ambas en-
fermedades en los nifios de las comunidades. Ademas, la capacitacion en técnicas agricolas y la
construccion de cobertizos para los animales—utilizando materiales locales—son otras formas
de proteccion contra los inevitables desastres naturales, lo que a su vez incremento la seguridad
alimentaria en las comunidades.
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Apéndice: Resolucion de las Naciones Unidas sobre la Seguridad Humana

Resolucion aprobada por la Asamblea General el 10 de septiembre de 2012
[Sin remision previa a una Comision Principal (A/66/L.55/Rev.1 y Add.1)]
66/290. Seguimiento del parrafo 143, relativo a la seguridad humana,
del Documento Final de la Cumbre Mundial 2005

La Asamblea General,

Reafirmando su compromiso con los propésitos y principios de la Carta de las Naciones Unidas y con el derecho internacional,

Recordando el Documento Final de la Cumbre Mundial 2005, en particular su parrafo 143, y su resolucion 64/291, de 16 de julio

de 2010,

Reconociendo que el desarrollo, los derechos humanos y la paz y la seguridad, que son los tres pilares de las Naciones Unidas,

estan interrelacionados y se refuerzan mutuamente,

1.

Toma nota con aprecio del informe del Secretario General sobre el seguimiento de la resolucién 64/291 de la Asamblea General,
relativa a la seguridad humana;

. Toma nota del debate oficial sobre la seguridad humana organizado por su Presidente, celebrado el 4 de junio de 2012;
. Conviene en que la seguridad humana es un enfoque que ayuda a los Estados Miembros a determinar y superar las dificultades

generalizadas e intersectoriales que afectan a la supervivencia, los medios de subsistencia y la dignidad de sus ciudadanos.

Sobre esta base, el entendimiento comuin con respecto al concepto de seguridad humana engloba lo siguiente:

a) Elderecho delas personas a vivir en libertad y con dignidad, libres de la pobreza y la desesperacion. Todas las personas, en
particular las vulnerables, tienen derecho a vivir libres del temor y la miseria, a disponer de iguales oportunidades para
disfrutar de todos sus derechos y a desarrollar plenamente su potencial humano;

b) La seguridad humana exige respuestas centradas en las personas, exhaustivas, adaptadas a cada contexto y orientadas a la
prevencion que refuercen la proteccion y el empoderamiento de todas las personas y todas las comunidades;

¢) La seguridad humana reconoce la interrelacion de la paz, el desarrollo y los derechos humanos, y tiene en cuenta igual-
mente los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales;

d) El concepto de seguridad humana es distinto de la responsabilidad de proteger y su aplicacion;

e) Laseguridad humana no entrafa la amenaza o el uso de la fuerza ni medidas coercitivas. La seguridad humana no susti-
tuye a la seguridad del Estado;

f) La seguridad humana se basa en la implicaciéon nacional. Puesto que las condiciones politicas, econémicas, sociales y
culturales de la seguridad humana varian considerablemente entre los paises y dentro de ellos, asi como en diferentes
momentos, la seguridad humana refuerza las soluciones nacionales compatibles con la realidad local;

g) Siguen recayendo en los gobiernos la funcién y la responsabilidad primordiales de asegurar la supervivencia, los medios
de subsistencia y la dignidad de sus ciudadanos. La funcién de la comunidad internacional consiste en complementar
la labor de los gobiernos y proporcionarles el apoyo necesario, cuando lo soliciten, a fin de fortalecer su capacidad para
responder a las amenazas actuales e incipientes. La seguridad humana exige una mayor colaboracién y asociacién entre
los gobiernos, las organizaciones internacionales y regionales y la sociedad civil;

h) Laseguridad humana se debe hacer efectiva respetando plenamente los propositos y principios consagrados en la Carta de
las Naciones Unidas, incluidos el pleno respeto de la soberania de los Estados, la integridad territorial y la no injerencia
en asuntos que son esencialmente de la jurisdiccion interna de los Estados. La seguridad humana no entraia nuevas
obligaciones juridicas para los Estados;

. Reconoce que, si bien el desarrollo, la paz y la seguridad y los derechos humanos son los pilares de las Naciones Unidas y estan

interrelacionados y se refuerzan mutuamente, lograr el desarrollo es un objetivo esencial en si mismo y la promocién de la
seguridad humana debe contribuir a hacer realidad el desarrollo sostenible, asi como los objetivos de desarrollo convenidos
internacionalmente, incluidos los Objetivos de Desarrollo del Milenio;

. Reconoce también las aportaciones efectuadas hasta el momento por el Fondo Fiduciario de las Naciones Unidas para la

Seguridad Humana e invita a los Estados Miembros a que consideren la posibilidad de hacer contribuciones voluntarias al
Fondo Fiduciario;

. Afirma que los proyectos financiados con cargo al Fondo Fiduciario deben contar con el consentimiento del Estado en que se

van a ejecutar y ajustarse a las estrategias y prioridades nacionales a fin de asegurar la implicacién nacional;
Decide proseguir sus deliberaciones sobre la seguridad humana de conformidad con lo dispuesto en la presente resolucion;

. Solicita al Secretario General que en su sexagésimo octavo periodo de sesiones le presente un informe sobre la aplicacion de

la presente resolucion, y que pida las opiniones de los Estados Miembros al respecto para incluirlas en el informe, como sobre
las ensefianzas obtenidas de las experiencias en el ambito de la seguridad humana a nivel internacional, regional y nacional.

127° sesion plenaria

10 de septiembre de 2012
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Notas

Proyecto de documento final de la cumbre de las Naciones Unidas
para la aprobacién de la agenda para el desarrollo después de
2015, https://sustainabledevelopment.un.org/post2015.

La “salud para todos” es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social de todas las personas. La “cobertura universal de
salud” consiste en asegurar que todas las personas puedan usar
los servicios de promocion, preventivos, curativos, de rehabili-
tacion y paliativos que necesiten en el &mbito de la salud, que
esos servicios sean de calidad suficiente para ser eficaces y que
no expongan al usuario a dificultades econdémicas.

Commission on Human Security, Human Security Now (Nueva
York: Comision de Seguridad Humana, 2003), 4.

En todo el documento mencionamos varias veces las “poblacio-
nes vulnerables” Las poblaciones pueden ser vulnerables por
muchas razones, entre ellas escasos medios econémicos, poco ac-
ceso a capital y a servicios de educacion, de salud y otros, amena-
zas para sus derechos humanos o su seguridad, y exposicion a
desastres antrépicos y naturales y a toxinas ambientales. La vul-
nerabilidad varia segun el pais y la comunidad y también varia
con el tiempo. La perspectiva importante que la seguridad hu-
mana aporta a la vulnerabilidad es su intento de comprender
la interacciéon compleja de las fuentes de la vulnerabilidad que
experimentan determinadas personas y comunidades, en vez de
definirlas de arriba hacia abajo, como suele suceder.

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
“Informe sobre Desarrollo Humano 1994” PNUD, http://hdr.
undp.org/es/content/informe-sobre-desarrollo-humano-1994.
Véase, por ejemplo, Commission on Human Security, Human
Security Now; S. Neil MacFarlane and Yuen Foong Khong, Human
Security and the UN: A Critical History (Bloomington, IN:
Indiana University Press, 2006); Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), “Seguridad humana: Implicaciones para la salud
publica’, OPS, http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_
docman&task=doc_download&gid=18640&Itemid=270.
Institute of Development Studies, “Using Human Security
Principles to Develop a Post-2015 Framework”, IDS in Focus
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Acerca del Centro del Japon para el Intercambio Internacional

Fundado en 1970, el Centro del Japén para el Intercambio Internacional (JCIE por sus siglas en
inglés) es una de las principales organizaciones no gubernamentales independientes en el campo
de los asuntos internacionales en Japon. El Centro organiza los estudios orientados a las politicas,
dialogos y programas de intercambio que retinen a figuras clave de diversos sectores de la sociedad,
tanto en Japon como en el extranjero. JCIE tiene su sede en Tokio, y opera con una filial estadouni-
dense, JCIE / EE.UU.,, en Nueva York. El Programa sobre Salud Mundial y Seguridad Humana del
JCIE alienta al Japon y a otros paises ricos a traducir sus compromisos para mejorar la salud mun-
dial en acciones concretas. A través de sus proyectos de investigacion y didlogos internacionales, el
programa busca desarrollar una mejor comprension del valor critico de la seguridad humana a la
salud mundial y tiene como objetivo explorar maneras para potenciar el papel de liderazgo de Japon
en la salud mundial al largo plazo y construir el apoyo doméstico e internacional para ese papel.

Acerca de la Organizacion Panamericana de la Salud

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), fundada en 1902, es la agencia de salud publica
internacional mas antigua del mundo. Brinda cooperacién técnica y moviliza asociaciones para
mejorar la salud y la calidad de vida en los paises de las Américas. La OPS es el organismo especia-
lizado en salud del Sistema Interamericano y actiia como Oficina Regional para las Américas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Junto con la OMS, la OPS es miembro del sistema de las
Naciones Unidas.
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