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and the health policies

Abstract This paper analyses the changes in
ITC that can be endorsed to modifications in
the international scenario as well as those that
can be attributed to the functioning of the in-
ternational organizations themselves. Health
policies and health reform are taken as the cen-
tral instances for the analysis, specially the role
played by the World Health Organization and
its area office, the Panamerican Health Orga-
nization and its relationships with multilater-
al agencies. It also compares the outputs of ITC
in terms of cost/effectiveness and, finally, it sug-
gests courses of action addressed to improve the
ITC, based upon three main aspects: conse-
quences of the international scenario dynam-
ics on the ITC, varieties of ITC, and the values
that must steer the process of producing ITC.

Key words International Technical Cooper-
ation, Health policies, Health reform

Resumen Este articulo analiza los cambios
ocurridos en la CTI atribuibles a dos procesos:
los cambios en los escenarios internacionales y
otros que surgen de las propias organizaciones
que brindan CTI. Se toman dos procesos como
casos centrales: las politicas y las reformas de
salud, especialmente el papel desempefiado por
la Organizacion Mundial de la Salud y su ofi-
cina para las Américas, la Organizacion Pana-
mericana de la Salud, y sus relaciones con las
agencias multilaterales. Compara los resulta-
dos de la CTI en términos de costo/efectividad
y, finalmente, sugiere opciones para mejorar
el proceso de CTI basadas en las consecuencias
de los cambios en los escenarios internaciona-
les, las modalidades de CT1 y los valores que
deben orientar la produccion de la CTI.

Palabras-claves Cooperacion técnica inter-
nacional, Politicas de salud, Reforma de salud
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Introduccion

La cooperacidn internacional se desarrollo jun-
to con las instituciones que crearon la comuni-
dad de naciones. Muchos esfuerzos internacio-
nales, bilaterales y multilaterales pueden identi-
ficarse antes de que finalizara la Il Guerra Mun-
dial, sin embargo, la cooperacidn técnica que
hoy conocemos debe gran parte de sus atribu-
tos y caracteristicas al orden internacional inau-
gurado en las postrimerias de la Ultima guerra
mundial. La Cooperacion Técnica Internacional
(CT1) hasido y continta siendo uno de los prin-
cipales mecanismos disefiados por la comuni-
dad internacional para enfrentar los retos de
un orden internacional que ha crecido en inter-
dependencia e integracion. Las tendencias que
describen la evolucion de la cooperacién técnica
en gran medida fueron resultado de las tensio-
nes internacionales, de manera particular alli se
expresaron los grandes conflictos de la segunda
mitad del siglo 20 como el enfrentamiento Es-
te-Oeste, la emergencia de nuevos Estados in-
dependientes que dio lugar a la descolonizacion
y a los desiguales patrones de desarrollo social
entre las diferentes regiones del mundo.

Sin embargo, los pardmetros que guiaron la
cooperacion internacional durante casi cua-
renta afios ya no cumplen el mismo papel. En
ese sentido, este trabajo propone que la Coope-
racion Técnica Internacional debe enfrentar el
imperativo de modificar sus practicas, orienta-
ciones, contenidos y formas de organizacion con
el fin de adaptarse a las nuevas circunstancias
y, sobre todo, redefinir su articulacién como
componente de apoyo a las politicas sociales en
los paises objeto de la CTI, especialmente en el
caso de salud. Esta reformulacion, afortunada-
mente para el caso de América Latinay espe-
cialmente para el sector salud, se lleva a cabo en
el marco de una importante tradicién de coo-
peracion técnica entre los paises de la region
(cooperacion horizontal) y con otros paises y
organismos internacionales (principalmente
cooperacion norte-sur). Muchos paises de la re-
gién cuentan con instituciones sélidas, sus go-
biernos perciben a la cooperacion técnica como
un instrumento necesario para impulsar el de-
sarrollo de la regién y actualmente se han con-
solidado distintos proyectos de integracién sub-
regional que sin duda favorecerén las relaciones
de cooperacion entre los gobiernos y otros ac-
tores relevantes. Sin embargo, hay paises en los
cuales la institucionalidad es fragil o ha experi-
mentado importantes dafios. En estos casos las

prioridades estan dirigidas hacia objetivos poli-
ticos internos, frente a los cuales la CTI no ne-
cesariamente ocupa un lugar prominente y mu-
chas veces es entendida como una rémora del
neocolonialismo. Venezuela es uno de los casos
emblematicos.

Los cambios en la cooperacidn técnica in-
ternacional, sin embargo, no pueden atribuirse
exclusivamente a las transformaciones del esce-
nario internacional. La evolucion misma de es-
ta préctica encontr6 barreras originadas en su
propia ldgica de funcionamiento y organiza-
cion. La segunda hipotesis que propongo sos-
tiene que factores ligados con la organizacidn,
la l6gica de funcionamiento, las prioridades y
los contenidos de la cooperacidn técnica inter-
nacional obstaculizaron el desenvolvimiento de
la misma. Los instrumentos que una vez fueron
percibidos como apropiados para disminuir las
desigualdades entre paises hoy se analizan a la
luz de los resultados. El verticalismo, la buro-
cratizacion, la elevada especializacidn, la escasa
participacion, la ausencia de mecanismos de
rendicion de cuentas y evaluacién son algunos
de los factores que hoy se considera disminuye-
ron el impacto de la cooperacion internacional.

La critica al paradigma tradicional, sin em-
bargo, no se tradujo en el advenimiento de un
modelo que concentrara el consenso de todos
los que participan en este campo. Los afios no-
venta fueron de experimentacion, se ensaya-
ron nuevas formas de organizacién de la coo-
peracién, las prioridades fueron reformuladas,
nuevos actores emergieron como protagonis-
tas, y todo esto ocurrid, ademas, en un clima in-
ternacional que coloca el tema de la pobreza en
un lugar prominente de la agenda internacio-
nal (World Bank, 2001; WHO, 1999).

Por supuesto, también se han levantado du-
das acerca de ia efectividad de la cooperacién
internacional, se ha preguntado si los logros han
estado a la altura de los esfuerzos financieros
de la comunidad internacional o si la ayuda de-
be dirigirse selectivamente hacia aquellos pai-
ses que muestran un compromiso efectivo con
las prioridades en materia de pobreza (Gwin et
al., 1997). Estos cuestionamientos han estado
acompafiados por un cada vez menor compro-
miso financiero por parte de los paises centra-
les. Esta tendencia puede atribuirse en parte a
que el fin de la guerra fria ya no demanda la in-
version de grandes recursos en la tarea de mos-
trar la superioridad de occidente, también se ha
sefialado que las relaciones de cooperacion es-
tan sometidas a una suerte de fatiga de la ayuda



(aid fatigue) provocada por los escasos resul-
tados de la ayuda internacional (World Bank,
2001). Por otra parte, la tendencia a medir la
CTI por la magnitud de los recursos invertidos
es una practica que debe ser desechada, por su
dudosa confiabilidad, tal y como ha sido mos-
trado por algunos autores en el caso de Africa
(Ferguson, 1994).

Ante estas tendencias contrastantes es nece-
sario abocarse con mayor vigor a disefia las ca-
racteristicas y el perfil de la cooperacién técnica
en salud que la regidn necesita. En la primera
parte describimos los cambios en el escenario
internacional y se identifican las consecuencias
especificas para la cooperacién técnica. En la
segunda parte, analizamos con mayor detalle la
evolucion reciente de la CTI distinguiendo entre
sus modalidades. En la tercera parte se aborda
la cuestion de los valores que debieran orien-
tar la CTI. La cooperacion no debiera limitar su
campo de accion a lo puramente instrumental,
la separacion entre lo técnico y lo normativo es
artificial y no refleja la dindmica real de los pro-
cesos sociales. Toda técnica conlleva definicio-
nes axioldgicas que es mejor hacer explicitas y
se trata, justamente, de como rearticular estos
componentes presentes en toda forma de CTI.
Por ultimo, sugiero algunos de los temas que
considero fundamentales para la discusion so-
bre el funcionamiento de la cooperacidn inter-
nacional.

Cambios en el escenario internacional

La coordinacién de esfuerzos en el &mbito in-
ternacional no hubiera podido madurar sin el
desarrollo de las instituciones internacionales
que emergieron con el orden institucional de la
posguerra. Sobre la evolucidn de la Cooperacion
Técnica Internacional (CTI) repercutieron los
mismaos factores que determinaron los cambios
de las relaciones internacionales durante los Gl-
timos afios. En los afios ochenta, pero especial-
mente durante los noventa, las bases institucio-
nales de la CTI experimentaron cambios sus-
tantivos que alteraron los patrones tradiciona-
les que habfan organizado la CTI. Entre los fac-
tores que mayor impacto tuvieron podemos se-
fialar a) el transito de un orden internacional a
otro global; b) la redefinicién de la relacién en-
tre estados, sociedad y mercado; y c) la emer-
gencia de nuevos actores internacionales. La
CTl en salud ademas enfrenta el reto de trans-
formaciones mas profundas, el perfil epidemio-

I6gico de la poblacién en la region combina ele-
mentos de tipo tradicional y moderno lo cual
conlleva a una demanda de servicios de salud
complejay dinamica a la vez.

Globalizacién y salud:
una relacion incierta

¢Por qué es relevante el tema de la globali-
zacion para la salud? Por dos razones. Primero,
porque a ella estan asociados cambios profun-
dos en las relaciones internacionales y ello afec-
ta el desenvolvimiento de las instituciones inter-
nacionales y regionales de salud. Segundo, por-
que los procesos sociales y econdmicos asocia-
dos con la globalizacion conllevan nuevos ries-
gos que es necesario abordar desde una pers-
pectiva global.

Con respecto a la primera dimensién ha-
bria que sefialar que la globalizacion ha modi-
ficado profundamente el escenario de la CTI.
Esta emergi6 en un contexto donde primaban
las fuerzas de la internacionalizacion y un or-
den construido bésicamente en torno a la sobe-
rania de los Estados nacionales. Aunque la glo-
balizacion ha sido frecuentemente asociada, y a
veces reducida, a los cambios tecnoldgicos y a la
reorganizacién de la economia mundial, lo que
realmente distingue a esta etapa de otras es la
constitucion de un orden relativamente auté-
nomo de actores globales. El escenario interna-
cional ya no es el campo exclusivo de accion de
los Estados nacionales, sino que cada vez méas
debe entendérselo como un campo donde éstos
participan en relaciones de cooperacién y con-
flicto con otros actores (empresas transnacio-
nales, organizaciones no gubernamentales, or-
ganismos mundiales y regionales).

Ademas, se asiste a la constitucion de una
nueva cultura global con contenidos contradic-
torios y ambivalentes que lo mismo favorecen la
lucha contra la pobreza o impiden elevar las con-
tribuciones de los paises de mayores ingreso pa-
ra apoyar el desarrollo de los de menor ingreso.
Indudablemente que se han consolidado condi-
ciones que favorecen muy particularmente a la
CTI, pero también han emergido otros elemen-
tos que la desalientan. Estos elementos “desalen-
tadores” tienen que ver, entre otras cosas, con la
paulatina reduccion de la presencia de la socie-
dad en los procesos de toma de decisiones. En
efecto, frente a la nueva y compleja trama de re-
laciones que se ha generado, la representatividad
de los organismos globalizados queda en entre-
dicho frente a las demandas de dicha sociedad.
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Los sistemas nacionales de salud no estén en
condiciones de enfrentar los retos que la glo-
balizacién plantea en el campo de la salud, pe-
ro las instituciones internacionales tampoco
han ofrecido respuestas porque los cambios han
avanzado més rapido que su capacidad de adap-
tacion (Frenk et al., 1997). La OMS'y el Banco
Mundial, entre otras organizaciones multilate-
rales, han acusado seriamente el impacto de los
cambios en el escenario internacional, han teni-
do que revisar sus objetivos, estructuras de go-
bierno y mecanismos de coordinacion ante las
evidentes dificultades que ofrece en nuevo am-
biente internacional (Frenk et al., 1997; Abbasi,
1999). La OMS y sus organizaciones regionales
tendran que desarrollar las formas instituciona-
les y organizativas més adecuadas al nuevo es-
cenario internacional y redisefiar la division del
trabajo (y las responsabilidades) entre la OMS,
los estados y las demas instituciones multilate-
rales, especialmente el Banco Mundial.

La cuestion de la dimension internacional
de la salud no es un tema nuevo. Segn Berlin-
guer (s.f.) puede identificarse empiricamente
una globalizacion de las enfermedades a partir
de 1492, aunque no es sino hasta finares del si-
glo 19 que se manifiestan los primeros inten-
tos para ofrecer una respuesta internacional. La
diferencia entre la actual coyuntura y las expe-
riencias anteriores es que la globalizacion en
tanto proceso adquiere una creciente autono-
mia que la aleja del control de los actores del
escenario internacional, entre ellos los Estados.
Para algunos, el mayor peligro asociado con la
globalizacién proviene del debilitamiento de las
fronteras nacionales y las consecuentes condi-
ciones favorables para una rapida difusion de
enfermedades contagiosas. A ello habria que
agregar los efectos derivados de la constante
presion sobre los recursos naturales y los cam-
bios en la nutricion derivados de la universali-
zacion de patrones de consumo poco saludables
(Daulaire, 1999). La globalizacion, para otros
observadores, es sindbnimo de expansion de los
mercados y debilitamiento de las instituciones,
los sistemas nacionales de salud, especialmente
en el caso de los paises de menor desarrollo, se
verian afectados negativamente por el debilita-
miento de la cooperacién internacional y la ma-
yor exposicion a las fuerzas del mercado (Ne-
siah, 1999).

Todos han advertido sobre las consecuen-
cias de la globalizacion sobre el funcionamien-
to de los sistemas de salud y la emergencia de
nuevos perfiles epidemiolégicos, sin embargo,

las relaciones mas especificas y la direccién de
las mismas estan sujetas a debate. En ese senti-
do resulta sugerente el modelo propuesto por
Woodward (2001). Los autores distinguem efec-
tos directos e indirectos entre el proceso de glo-
balizacién y los sistemas de salud. Los efectos
directos se expresan en el funcionamiento de
los sistemas de salud y las politicas como resul-
tado de la integracion de los paises a los acuer-
dos y mecanismos internacionales (por ejem-
plo, los mecanismos que regulan el comercio
mundial). Los efectos indirectos sobre los sis-
temas de salud operan a través del funciona-
miento de las economias nacionales. Este Gltimo
punto es crucial teniendo en cuenta los efectos
sociales provocados por las reformas estructu-
rales y la apertura de las economias a la compe-
tencia internacional. En todo caso es importan-
te identificar las dos aristas del proceso; por un
lado, la multiplicacion de factores que vulne-
ran el bienestar y la salud de la poblacién y, por
otro, la exploracion de nuevos mecanismos que
permitan revertir, anticipar y atender los efec-
tos negativos.

Redefinicién del papel del Estado

El Estado como institucion y especialmen-
te sus funciones sociales y econdmicas, fueron
sometidos a un duro cuestionamiento duran-
te los afios ochenta y noventa. El movimiento
neo-conservador cuestiond profundamente los
modelos de desarrollo que se basaban en un al-
to involucramiento de las instituciones publicas
en laeconomiay la sociedad y convirtié al mer-
cado en el Unico mecanismo capaz de impulsar
un proceso sostenido de crecimiento econdmi-
co. Obviamente, una de las consecuencias fue el
cuestionamiento del papel de las instituciones
publicas como medios de transformacion de las
condiciones sociales. En su lugar el mercado fue
definido ademés como el instrumento més ade-
cuado y eficiente para alcanzar las metas de jus-
ticiay equidad. La parcial retirada de los Esta-
dos dio lugar a la emergencia de una gran varie-
dad de actores, la CTI ya no volveria a estar or-
ganizada exclusivamente en torno a los Estados,
paulatinamente las ONG, las grandes trasna-
cionales, los organismos multilaterales y bilate-
rales y los mecanismos de coordinacién regio-
nales adquiririan un mayor protagonismo.

En la perspectiva de la CTI es importante
distinguir que el debilitamiento del estado ha
ocurrido en dos frentes. En el interior de los es-
pacios nacionales los Estados perdieron terreno



ante la expansion de los mercados y el fortaleci-
miento de los actores de la sociedad civil, en el
plano internacional los Estados también cedie-
ron terreno ante actores globales como los orga-
nismos multilaterales que crecieron en autono-
mia y otros actores que emergieron con el pro-
ceso mismo de globalizacion, como la industria
farmacéutica en el caso del sector salud. Esto no
quiere decir que la figura del Estado nacional
haya desaparecido o que ya no gravite en el pla-
no internacional. Lo que ha sucedido es que las
bases tradicionales de poder del Estado se han
erosionado y ello ha provocado un cambio en
las relaciones de poder a nivel internacional.

Es importante advertir que la constitucién
de un orden internacional no s6lo se sostiene en
el fortalecimiento o aparicion de nuevos acto-
res. Un elemento distintivo es la constitucién de
un orden juridico internacional al cual paulati-
namente se han ido incorporando los Estados.
La formacion de bloques regionales ha sido una
de las respuestas mas comunes, la Unién Euro-
pea, el TLC en Norteamérica, el Mercosur en Su-
damérica y otras experiencias similares en Asia
indican que los bloques regionales se han cons-
tituido en los &mbitos donde actualmente se ne-
gocian cuestiones relevantes no sélo para la eco-
nomia, sino también para las politicas sociales.
Cualquier estrategia de CTI debera contar en el
futuro con una clara insercidn en estos espacios
regionales.

Los retos de las instituciones
sanitarias internacionales

La Organizacién Mundial de la Salud es una
institucion lider a nivel mundial. La experiencia
acumulada en asuntos normativos y asistencia
técnica la convierten en la mas importante au-
toridad técnica en salud en el &mbito interna-
cional. Sin embargo, distintos observadores han
advertido sobre las dificultades que OMS en-
frenta para ajustarse a los cambios del entorno
internacional. Algunos recomiendan una revi-
sion de las tareas estratégicas para identificar las
areas donde las actividades de la OMS son com-
plementarias y donde existe yuxtaposicion o
competencia con las agendas de otros organis-
mos con el objetivo de definir més claramente
los campos de accidn y mejorar la coordinacion
(Frenk et al., 1997). Otros han sefialado que la
OMS ha renunciado deliberadamente a asumir
el liderazgo en el campo de la salud internacio-
nal para evitar conflictos y disputas con otros
actores globales. Como resultado de ello la or-

ganizacién se ha refugiado en sus tareas técni-
cas y otros actores han asumido este rol politico
(Godlee, 1994). Las criticas, por otro lado, tam-
bién han sefialado que la organizacidn tiene un
compromiso cada vez mas débil con los valores
de la equidad y justicia (Navarro, 2001).

Un cambio que modifico el escenario poli-
tico de la salud a nivel internacional durante
los noventa fue el creciente liderazgo del Banco
Mundial en el campo de la salud. Varios facto-
res confluyeron en este proceso. Por un lado, la
OMS adolecia de serios problemas organizati-
vos, tenfa una excesiva burocratizacién y cen-
tralizacion; los recursos econémicos eran insu-
ficientes para cumplir sus objetivos; ella mani-
festaba problemas de adaptacion a la nueva si-
tuacion de la salud en el mundo que requeria de
nuevas estrategias multidisciplinarias y los vin-
culos con las instancias gubernamentales no di-
rectamente ligadas con la salud eran muy débi-
les Las inercias organizativas habian adquirido
tal peso que estaban afectando seriamente la
capacidad de respuesta de la organizacién a un
medio sometido a fuertes transformaciones.

Estas razones explican por qué la OMS dejo
de asumir ciertas responsabilidades politicas a
nivel internacional, pero no son suficientes pa-
ra entender cémo y por que Banco Mundial lle-
g6 ocupar este espacio con tanta facilidad, so-
bre todo teniendo en cuenta que el tema salud
no habia formado parte de su agenda hasta me-
diados de los ochenta (World Bank, 1999). Dos
son las razones: por un lado, la importancia de
los sistemas de seguridad social y de la salud
publica en los presupuestos nacionales. El défi-
cit fiscal de los gobiernos y las condiciones de
austeridad de las economias nacionales justifi-
caron la implementacion de reformas estructu-
rales del sector. Por otro lado, el tema de la po-
breza comenzé a convertirse en el eje de accion
del banco, en este proceso la salud y la educa-
cién, en tanto componentes fundamentales del
capital humano y social, se convirtieron en los
sectores estratégicos de las politicas dirigidas a
erradicar la pobreza, en un contexto en el cual
el predominio de la idea de mercado, como re-
gulador de la vida social, habia adquirido una
cierta preeminencia.

La salud se ha convertido en un tdpico vin-
culado estrechamente con variables de caracter
econdmico y ésta tiene a su vez una incidencia
en el desempefio de las economias. Asi mismo,
el mejoramiento de la salud est4 asociado con
problemas, politicas y programas en otras areas:
educacién, medio ambiente, empleo, urbaniza-
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cion. En la medida en que el BM y las institu-
ciones financieras multilaterales se han involu-
crado en programas de reforma en distintos sec-
tores (trabajo, educacion, educacion superior)
estan en una mejor posicidn para construir los
vinculos sectoriales mas relevantes para el fun-
cionamiento del sector salud. Un aporte sustan-
tivo del BM es que ha contribuido a consolidar
una visién mas integral de la salud, establecien-
do vinculos con otros fenémenos sociales (em-
pleo, pobreza) y politicos (educacion)

El enfoque del BM constituye un serio reto
para reconstituir el liderazgo de la OMS. Este
proceso pasa indudablemente por reconocer los
aciertos del enfoque del Banco Mundial, pero
también por elaborar una perspectiva propia
que permita superar las limitaciones que carac-
terizam al enfoque del BM. Aunque aqui se jue-
gan definiciones estratégicas, un campo donde
pueden materializarse estas reformas es en el
admbito de la CTl en salud.

Nuevos actores: los retos de la
coordinacién en un contexto inestable

El reporte de la Conferencia Internacional
sobre Investigacion en Salud para el Desarrollo
destaca que una de las caracteristicas distintivas
del nuevo escenario internacional es el crecien-
te niUmero de actores, la diversidad de estrate-
gias que ellos impulsan y el creciente peso que
estd adquiriendo el sector privado (I0C, 2000).
El orden internacional emergente, se ha sefiala-
do, tiene fisuras estructurales muy diferentes a
las conocidas en el contexto de la guerra fria.
Por supuesto, la existencia de estas barreras, que
separan regiones, paises y grupos sociales, no
deja de ser una paradoja para una época domi-
nada por la revolucidn en las comunicaciones y
el transporte.

El escenario internacional estd dominado
por actores que han concentrado importantes
cuotas de poder merced al reflujo de los estados
nacionales. Aungque existen organismos que han
logrado convertirse en autoridad en ciertos cam-
pos, cierto es también que han surgido nuevos
actores con recursos y margenes de accion muy
amplios (Vg.: fundaciones privadas). Si la coor-
dinacion entre los organismos prestadores de
cooperacién técnicay las instituciones recepta-
ras era problemética, ésta tarea es hoy méas com-
pleja debido al mayor nimero de actores que se
desenvuelven en el escenario internacional. Au-
mentar la coordinacién, discriminar campos de
accion y establecer agendas comunes son algu-

nos de los retos que los organismos internacio-
nales prestadores de servicio deben resolver. La
experiencia reciente ha mostrado que no es fac-
tible aspirar a consensos que involucren a todos
los actores que operan en el campo de la coo-
peracién técnica; por el contrario, las modalida-
des predominantes consisten en alianzas especi-
ficas entre actores alrededor de problemas pun-
tuales. Las iniciativas impulsadas por la OMS
y diversos actores (fundaciones, empresas far-
macéuticas, gobiernos, etc.) en torno a distintos
problemas (malaria, VIH/SIDA, vacunas, tuber-
culosis) se corresponden con esta modalidad
emergente de colaboracion (Widdus, 2001).

Enfrentando los retos
epidemiolégicos en la regiéon

La transicion demografica y epidemiol6gi-
ca actualmente en curso plantea serios retos a
las instituciones de salud de la regién (Bobadi-
liaetal., 1992). La transicion demografica se ha
consolidado précticamente en todos los paises
de América, la disminucion constante de las ta-
sas de mortalidad y fecundidad ha conducido a
una notoria disminucién del crecimiento demo-
gréfico, y esto a su vez, ha sentado las bases para
un paulatino envejecimiento de la poblacion.
Aunque este patron demografico caracteriza a
gran parte de la region, también es importante
sefialar que en muchos contextos sociales conti-
ndan prevaleciendo patrones demogréficos tra-
dicionales, especialmente alli donde predomi-
nan la marginalidad y la pobreza extrema. Asi,
las instituciones de salud en la regién tienen
que enfrentar todavia altas tasas de mortalidad
y fecundidad en ciertas regiones y grupos socia-
les, mientras que las demandas de servicios de
salud en las grandes ciudades asumen caracte-
risticas totalmente diferentes.

En las Américas, de igual modo, conviven
viejos y nuevos problemas de salud, los proce-
sos de modernizacion, urbanizacion y desarro-
llo econémico dieron lugar a una nueva estruc-
tura de morbilidad y mortalidad en donde coe-
xisten enfermedades caracteristicas de contextos
sociales de muy bajo desarrollo social y econ6-
mico (infecciosas) con los padecimientos pro-
pios de las sociedades modernas (accidentes,
cardio-vasculares). Los sistemas de salud en-
frentan un serio reto de ofrecer respuestas para
contexto sanitario muy heterogéneo y que a su
vez estd en pleno proceso de cambio. Por ejem-
plo, padecimientos como la malaria, la tubercu-
losis el dengue y el VIHISIDA contintan gravi-



tando con gran fuerza en los niveles de morbi-
lidad y mortalidad en regiones como América
Central y Brasil (OPS, 2001).

La experiencia de cooperacion
Sur-Sur en América

La regidn de las Américas cuenta con una
prolongada y fructifera historia de cooperacion
técnica. En primer lugar, es importante recor-
dar que en 1978 se firma el Plan de Accién de
Buenos Aires para Promover y Realizar la Coo-
peracién Técnica entre los Paises en Desarrollo,
que posteriormente adoptaria la ONU como
documento bésico de la cooperacién horizon-
tal. La Cooperacion Técnica entre Paises en De-
sarrollo (CTPD) sent0 las bases para un nuevo
modelo de cooperacién basado en las relacio-
nes entre los paises en desarrollo. Este modelo
buscaba fomentar la capacidad de estos paises
para encontrar soluciones a sus problemas de
crecimiento, reforzar el intercambio de expe-
riencias e identificar y analizar los problemas
comunes y aumentar las comunicaciones entre
los paises.

En el plano nacional el Plan de Buenos Ai-
res recomienda crear los marcos normativos
adecuados y las instituciones y organismos
encargados de promover la CT horizontal, for-
talecer los sistemas nacionales de informacion
e investigacion, promover el intercambio en
materia de politicas, incluir actores no publicos
a la CT (organizaciones profesionales, empresas,
instituciones educacion e investigacion) y fo-
mentar los vinculos bilaterales. En el plano sub-
regional y regional el Plan propone crear y for-
talecer las organizaciones de CT en el &mbito
regional, identificar las oportunidades de CT
entre los paises en desarrollo, crear nuevos vin-
culos de cooperacidn entre los paises en desa-
rrollo, mejorar los sistemas de informacion re-
gionales y apoyar a los centros nacionales de
investigacion. En el plano mundial se propone
fomentar la colaboracién técnica, mejorar el
flujo y generacidn de informacion, movilizar la
capacidad del sistema de Naciones Unidas en
materia de CT y comprometer a los paises de-
sarrollados en la CT. En este contexto se em-
prendieron numerosas iniciativas de coopera-
cién impulsadas principalmente por los paises
mas desarrollados de la region. Las modalida-
des mas usuales de cooperacion consistieron en
el apoyo con expertos en diversas materias, la
transferencia de tecnologia de los paises mas
desarrollados a los menos desarrollados y una

variedad de medidas orientadas a fomentar el
intercambio comercial (Pérez et al., 1998).

Uno de los logros més significativos de este
enfoque en la region fue la creacion de una se-
rie de oficinas gubernamentales encargadas de
coordinar la cooperacion técnica. Sin embar-
go, la inestabilidad politica y la persistencia de
las crisis econémicas afectaron el desenvolvi-
miento de los proyectos de cooperacidn técni-
ca horizontal. La importancia estratégica de la
cooperacion horizontal se vio reflejada poste-
riormente en el interés puesto por diversos or-
ganismos regionales. El Banco Interamericano
de Desarrollo, la CEPAL vy la propia Organiza-
cién de los Estados Americanos tienen diversos
programas de cooperacién horizontal.

La Organizacion Panamericana de la Salud
ha dado pasos significativos en el desarrollo de
modelos de cooperacion horizontal. Ejemplo de
ello es el proyecto Convergencia. El proyecto,
entre otros objetivos, busca promover la gene-
racion de informacion, formacidn de recursos
humanos, promover politicas de tecnologia en
salud y elaborar una metodologia de coopera-
cién técnica en salud (Panisset, 1992).

Hacia un modelo estratégico
de cooperacion técnica

La CTI vive un momento de transicion. La cri-
tica al modelo tradicional de cooperacion téc-
nica ha mostrado que muchos aspectos de ese
modelo de cooperacidn influian negativamente
en los resultados de la misma. Sin embargo, es-
to no ha dado lugar a la emergencia de un nue-
vo modelo de cooperacidn técnica. Por el con-
trario, la tendencia pareciera apuntar hacia un
esquema pluralista, donde coexistiran diferen-
tes perspectivas de cooperacion técnica que se
distinguiran por la forma en que combinen los
aspectos clasicos e innovadores. Veamos cémo
ha cambiado el enfoque en torno a los compo-
nentes de la CTI.

Formacién de agendas de cooperacion.
(Quién decide que?

La definicion de la agenda de cooperacion
constituia un ambito donde claramente se ex-
presaban las asimetrias entre prestadores y re-
ceptores de cooperacidn. El control de los recur-
sos financieros y técnicos habilitaba a las ins-
tituciones que ofrecian CTI a ejercer una auto-
ridad casi completa sobre el proceso de disefio
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del proyecto. Las instituciones receptaras de la
cooperacion por lo general se concentraban en
los aspectos ligados con la implementacion de
los mismos. Este esquema de trabajo se susten-
taba en gran medida en la idea de que los pro-
blemas biomédicos tenian soluciones de tipo
técnico, por lo tanto, el control de los medios
técnicos justificaba en gran medida la autori-
dad ejercida por las instituciones oferentes. Mu-
chas veces el alto grado de especializacion de los
proyectos también contribuia a que las institu-
ciones que ofrecian su colaboracién técnica ejer-
cieran un amplio dominio sobre la marcha del
conjunto del proyecto. Este aspecto es especial-
mente importante cuando se observa como, en
los proyectos de reforma del sector receptores
de cooperacion técnica, los temas centrales eran
discutidos en los ministerios de finanzas, con-
virtiendo a los ministerios de salud en meros
observadores y afianzando una vision economi-
cista de los temas de la reforma.

Esta divisién del trabajo entre los actores de
la cooperacién técnica mostro limitaciones im-
portantes en cuanto a los resultados obtenidos
y el nivel de compromiso promovido entre las
instituciones receptaras de la cooperacién téc-
nica. En los procesos de reforma sectorial dicho
compromiso se media como obligacion finan-
ciera local y nacional. La primera critica sefial6
la necesidad de que los proyectos de coopera-
cidn técnica se formularan teniendo como ho-
rizonte las prioridades establecidas por las ins-
tituciones locales de los paises receptores de
asistencia. Si se pretendia que los resultados de
la CTI confluyeran con los esfuerzos nacionales
en materia de desarrollo, éstos debian formu-
larse con base a las orientaciones establecidas
en cada campo en particular. Pero este paso era
insuficiente, una articulacion exitosa entre los
objetivos de la CTl y las prioridades nacionales
s6lo podia fundarse en un firme compromiso
por parte de los actores locales.

El Banco Mundial en su més reciente infor-
me reconoce que la participacion de los Actores
en todas las etapas de los proyectos constituye el
més importante incentivo para obtener mayores
grados de compromisos por parte de los actores
locales (2001). El reto fundamental consiste en-
tonces en coordinar los distintos enfoques que
los actores (organismos internacionales, ONG,
gobiernos, etc.) en distintas escalas (internacio-
nal, nacional, local) tienen sobre problemas si-
milares. La Organizacién Mundial de la Salud ha
puntualizado esta estrategia muy claramente, la
cooperacion técnica debe orientarse hacia aque-

llos paises cuyos gobiernos han mostrado a tra-
vés de sus politicas un compromiso con la salud
de los més pobres y con el fortalecimiento y
modernizacion de los sistemas de salud (WHO,
1999).

Formacién de recursos humanos

En el modelo tradicional de cooperacién téc-
nica no existe una preocupacién importante por
la formacion de recursos humanos en los paises
receptores de ayuda. En parte esto es asi porque
se partia del presupuesto de que la relacion de
cooperacién estaba conformada por un actor
que tenia los recursos humanos y técnicos y otro
que carecia de los mismos (Costello et al., 2000;
Jacobs, 1996). Incluso, en sus versiones mas ne-
gativas, la cooperacion alentaba la pérdida de va-
liosos recursos debido al reclutamiento de talen-
tos por parte de los organismos y paises oferen-
tes de cooperacion (Costello et al., 2000). Asi-
mismo, la débil participacion de las institucio-
nes de investigacion locales no alentaba el apro-
vechamiento de los recuros humanos locales.

La preocupacién por la formacién de recur-
sos humanos en los paises receptores de CTI
crecio conforme se advertia que los proyectos
no eran sustentables en el largo plazo. En ese
contexto es que se produjo un lento cambio ha-
cia un esquema mas integral que privilegia la
utilizacion de recursos humanos locales, pro-
movid la formacion de redes institucionales in-
tegradas con los centros de investigacion y de-
sarrollo locales y, en general, se buscé estable-
cer una relacion mas estrecha entre formacion
de recursos humanos y las prioridades sociales
en los paises receptores de asistencia técnica.

La cooperacion internacional, especialmen-
te la de tipo horizontal, tiene aqui una 4rea im-
portante de desarrollo y colaboracion. La pro-
vision de un servicio de salud eficiente y de ca-
lidad depende en un grado muy alto de los re-
cursos humanos involucrados y los servicios de
salud de la region tienen en este rubro un défi-
cit muy importante. La formacién de los profe-
sionales no se orienta por las necesidades del
sector, la productividad y los ingresos de los tra-
bajadores son bajos y en general las condiciones
de trabajo suelen ser poco estimulantes (Marti-
nez et al., 1999). La introduccion de criterios de
planeacion estratégica de los recursos humanos
en el sector salud constituye un paso funda-
mental, las instancias regionales de CTI podrian
en ese sentido desarrollar modelos de gestion
que podrian orientar las decisiones en el ambi-



to nacional. Por otro lado, la CTI podria cum-
prir un papel importante coordinando la difu-
sion de las experiencias nacionales.

Fortalecimiento institucional

Por mucho tiempo predominé una vision
de la cooperacion muy restringida al evento de
la transferencia de la asistencia. No se percibia
que las caracteristicas del contexto que rodeaba
el proyecto, la red de relaciones institucionales
que sostenia a los actores y las capacidades ins-
titucionales jugaban un papel decisivo en los re-
sultados de la cooperacion. La revision critica
de las experiencias de CTI mostraron que los
resultados insatisfactorios estaban en muchos
casos vinculados con debilidades de tipo insti-
tucional u organizativo que inhibian el desar-
rollo y maduracion de los proyectos. Aspectos
como la historia, la capacidad administrativa, el
compromiso de los actores y el nivel de entre-
namiento de los mismos fueron algunos de los
factores que con mayor fuerza influian en los
resultados de los proyectos (Jacobs, 1996).

Esto llevo a que los esfuerzos de la coopera-
cién internacional desplazaran su interés desde
los fines hacia los medios. La sustentabilidad de
los proyectos en articulacidn con organismos
claves a nivel internacional como la OMS en-
marcados en la cooperacion internacional ya no
dependia exclusivamente de la destreza de los
profesionales o de una correcta seleccion de téc-
nicas y procedimientos. En parte las condicio-
nes de éxito de los proyectos dependian ahora
de la capacidad de las instituciones para absor-
ber y poner en marcha los recursos materiales
y humanos canalizados por la CTI. En este con-
texto, una parte del esfuerzo de cooperacion tu-
vo que dirigirse a crear estas condiciones. Pero
el reconocimiento del papel de las instituciones
conoce también otras fuentes, durante los afios
noventa pudo percibirse un notable giro en el
discurso de algunos organismos dominantes del
escenario internacional, entre ellos el Banco
Mundial, que reconocieron explicitamente que
el mercado no era la Gnica alternativa para en-
frentar los problemas sociales.

Sin embargo, junto con el reconocimiento
otorgado al papel de las instituciones y las poli-
ticas también han aparecido formas nuevas de
condicionar la ayuda financiera y técnica inter-
nacional (World Bank, 2001). La propuesta de
focalizar la ayuda internacional en funcion de
los ingresos per capita de un paisy del grado de
compromiso previo de sus instituciones pabli-

cas con los objetivos de la cooperacion técnica
modifica incluso los objetivos de la coopera-
cién. La construccion de aquellas instituciones
y politicas favorables para el desarrollo y la coo-
peracion ya no es objetivo de la CTI sino una
condicién para su implementacion.

Este giro, sin embargo, trae aparejados nue-
vos problemas para los paises receptores y sus
proyectos de politica en el &rea de salud porque
tiende a burocratizar los procesos, genera pro-
blemas institucionales e incrementa el tiempo
de impacto de las politicas asi disemadas (Diaz
Polanco, 2001).

Transferencia de tecnologia

El esquema tradicional de asistencia técnica
funcionaba con base en una clara division del
trabajo, por un lado, los actores que poseen el
conocimiento y las técnicas necesarias para en-
frentar determinados problemas y, por otro la-
do, los actores que tienen problemas pero que
carecen de esos conocimientos y técnicas. La re-
lacion asentada sobre esta desigual distribucién
de las necesidades y recursos dio origen a un es-
guema poco equitativo y en muchos casos ine-
ficiente. Esta relacion se veia reformada por la
fuerza de las evidencias, efectivamente alli ha-
bia un problema (la carencia) y también una
solucion apropiada (el dispositivo tecnol6gico).
El fetichismo de la tecnologia también promo-
via la errénea idea de que una misma solucion
tecnoldgica podia aplicarse a casos similares
aungue en contextos sociales y culturales dis-
tintos. La critica a este paradigma comenzo a se-
fialar los problemas asociados a la falta de cone-
Xion entre la asistencia técnica y las prioridades
en materia de salud en los paises en desarrollo y
la escasa vinculacién de la CT1 con el desarrollo
de las capacidades de investigacion en cada pais.

La transferencia de tecnologia entre institu-
ciones de paises desarrollados y en vias de de-
sarrollo debe hacerse en el marco de las relacio-
nes a largo plazo, la transferencia de tecnologia
debe ser apropiada a los diversos contextos so-
ciales y culturales, las prioridades locales deben
estar relevadas en los proyectos y programas de
colaboracién, el entrenamiento de cuadrosy la
investigacién debe estar vinculada con las ac-
ciones sanitarias del pais y la relacion de coope-
racion Norte-Sur debe estar acompafiada por el
estimulo de las relaciones de cooperacion hori-
zontales (Harris et al., 2000).

La cooperacion técnica internacional en las
areas de investigacion y desarrollo, segun la
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Conferencia sobre Investigacion en Salud, de-
biera estar guiada por las siguientes orientacio-
nes: a) la agenda de investigacion en salud debe
basarse en las prioridades nacionales aunque
sin olvidar las interacciones regionales e inter-
nacionales; b) se requiere mejorar el ambiente
de investigacion en los paises en desarrollo con
el objetivo de desarrollar un efectivo sistema de
investigacion; c¢) los paises en vias de desarrollo
debieran tener mayor visibilidad a nivel inter-
nacional; d) la investigacion en salud debe es-
tar vinculada con la agenda de desarrollo (10C,
2000).

Rendicion de cuentas

Los esquemas tradicionales de rendicion de
cuentas s6lo contemplaban mecanismos de ins-
peccion y vigilancia de las instituciones recep-
toras de asistencia técnica. Excluidos de esta re-
lacion estaban las demaés instituciones guberna-
mentales de los paises receptores, los ciudada-
nos y otros organismos internacionales relevan-
tes seglin la materia. Tomando en consideracion
las asimetrias que gobernaban estas relaciones,
los mecanismos de rendicion de cuentas fun-
cionaban en los hechos como dispositivos de
control. También habria que sefialar que el ob-
jeto de la rendicion de cuentas son las acciones
enmarcadas en determinado proyectos y bajo la
responsabilidad de las instituciones receptaras.
De este modo, las instituciones que ofrecen su
cooperacion quedaban fuera de todo mecanis-
mo de inspeccién y rendicion de cuentas.

La critica puso en evidencia que entre quie-
nes ofrecian cooperacion y quienes la recibian
existian relaciones de poder. La desigual dis-
tribucion de recursos favorecia a unos en detri-
mento de los otros. Sin embargo, la cuestién
central no era el poder en si mismo (la posesion
de recursos) sino la ausencia de regulaciones
orientadas a producir un intercambio mas equi-
librado entre los actores involucrados. La desi-
gualdad no regulada era una fuerza poderosa
que desalentaba el compromiso de los actores y
empobrecia los resultados de la cooperacion. La
critica, como puede apreciarse, tuvo el acierto
politico de identificar los aspectos no democré-
ticos de la relacion, pero también fue pragma-
tica en la medida que identific el vinculo en-
tre este tipo de relacién y los escasos resultados
(Helleiner, 2000).

La rendicion de cuentas es un instrumento
que permite abrir a la discusion y debate los
asuntos que son de interés pablico. En ese sen-

tido existe un creciente interés por profundizar
su utilizacién més all4 de la actuacion de los ac-
tores subordinados de la relacion de coopera-
cion técnica. Los organismos internacionales,
las organizaciones no gubernamentales, en fin
toda la gama de actores susceptibles de involu-
crarse en una relacion de cooperacion técnica,
debe estar sujeta a algin mecanismo de rendi-
cién de cuentas que permita evaluar el desem-
pefio de estos organismos en determinado pais
y sector. Un sistema de relaciones de coopera-
cién técnica organizadas con base a un sistema
de evaluacién y monitoreo que involucre a to-
dos los actores constituye una herramienta cla-
ve para promover alianzas antes que relaciones
prestador-cliente. El seguimiento y la evalua-
cién de procesos y resultados, inclusive de im-
pacto, forma parte hoy dia de la formulacién de
proyectos que son objeto de CTI, pero requie-
ren de la existencia de una cierta “cultura orga-
nizacional”, no siempre presente en todos los
paises.

La CTly los procesos de reforma sectorial

Los sistemas nacionales de salud en la re-
gion han conocido importantes reformas que
abarcaron aspectos financieros, administrativos
e institucionales. Estas transformaciones estan
construyendo nuevas bases para los sistemas de
salud a largo plazo, en esta linea la CTI de la
OPS podria desarrollar una linea de trabajo en
el sentido de insertarse en estas relaciones de
cooperacién para contribuir con su opinion téc-
nica y eventualmente evaluar y monitorear los
resultados de los procesos de reforma. Esta es
una cuestion critica por varias razones: a) las
reformas institucionales del sector salud (des-
centralizacion, administracion, privatizacion)
afectaran la calidad y nivel de provisién de los
servicios de salud en el mediano y largo plazo,
muchas veces estas reformas siguieron criterios
presupuestarios y macroecondémicos antes que
sanitarios por tal razén es perentorio estudiar
los efectos de las reformas pasadas sobre la sa-
lud de la poblacion (y sobre la pobreza y la desi-
gualdad; b) otro papel importante de la asisten-
cia técnica de la OPS estaria encaminado a eva-
luar el desempefio de los donors, que ha estado
siempre fuera de toda jurisdiccion nacional o
regional, salvo la del pais que ofrece ayuda; esta
situacion ha estimulado el establecimiento de
relaciones desiguales, ineficiencias y desperdi-
cio de recursos. La CTI de la OPS podria en este
sentido ofrecer a los donors y los paises recepto-



res de ayuda la opinién de un organismo alta-
mente calificado en términos técnicos y politi-
camente independiente.

Modelos de organizacion:
jerarquia versus red

La adaptabilidad a los cambios del entor-
no es un activo importante de las organizacio-
nes que se desenvuelven en contextos caracteri-
zados por la Competencia. Como lo hemos sos-
tenido, el agotamiento del modelo de coopera-
cién tradicional en gran medida puede ser atri-
buido a la escasa capacidad de adaptacion a las
cambiantes condiciones del entorno. El reto mas
importante para la cooperacion técnica en sa-
lud para las Américas consiste en disefiar el mo-
delo de organizacion mas apropiado para las ta-
reas que desempefiara.

Los modelos tradicionales de asistencia téc-
nica, como ya vimos, se distinguian por la jerar-
quizacion e los distintos niveles involucrados en
la relacién de asistencia técnica. El control de la
agenda por parte de los oferentes de coopera-
cién y el débil involucramiento de los actores
receptores tendian a reproducir este esquema
burocrético de organizacion. Otra caracteristica
distintiva era la escasa participacion de actores
distintos a los que ofertaban y recibian la asis-
tencia técnica.

La idea de un modelo de organizacion mas
flexible nos coloca directamente en la perspec-
tiva de la organizacion basada en redes. Sigui-
endo a Castells, las redes pueden definirse como
conjuntos de nodos interconectados que pue-
den tener un principio jerarquico pero que de-
finitivamente carecen de centro. La fortaleza de
las redes reside en su flexibilidad, el carcter
descentralizado de las actividades que la red
contiene, la capacidad para absorber nuevas de-
mandas y tareas sin introducir modificaciones
sustanciales en las regias y objetivos de la orga-
nizacion (Castells, 1998). La organizacién por
redes promueve el aprendizaje y el intercambio
con el ambiente porque estimula el flujo de in-
formacion a través de los vinculos y nodos.

El principal reto consiste en hacer compati-
ble las formas actuales de organizacion de la
cooperacion técnica con la paulatina introduc-
cién de esquemas basados en redes. Ambas mo-
dalidades de organizacion tienen que pensarse
como complementarias, el reto mayor consiste
en buscar los mecanismos de articulacion mas
apropiados para extraer los méximos beneficies
de ambas modalidades.

Solidaridad, equidad y eficiencia

La Cooperacion Técnica Internacional ya no
puede desenvolverse en los estrechos limites de
las soluciones técnicas. Esta alternativa impone
altos costos a la cooperacion porque inhibe el
planteamiento de enfoques integrales y no re-
conoce la influencia de factores no técnicos —
culturales, politicos, sociales — en la constitu-
cién de los problemas que son objeto de la CTI.
El repliegue en lo técnico, como ya vimos, fue
en parte la actitud que asumio la OMS ante la
incertidumbre de los anos ochenta y ello tuvo
consecuencias en el plano del liderazgo mun-
dial de esta institucién. La idea de enfoques in-
tegrales en la CTI recupera también una idea
que muchas veces se soslaya: las acciones y pro-
gramas publicos comportan valores, aspiracio-
nes y visiones del mundo que es necesario ha-
cer explicito.

Los modelos asistencialistas de cooperacion
sostuvieron que era posible aislar lo técnico de
los elementos politicos y culturales involucrados
en las relaciones entre los paises, un intento va-
no por resguardar algo que se considerada “de-
seable y necesario” (la asistencia) contra aquello
que se crefa “contaminaba o impedia” los esfu-
erzos por aminorar las desigualdades entre los
paises (el poder). Este pensamiento, en cierta
medida utépico, favorecié desconocimiento sis-
tematico de los factores sociales, culturales y po-
liticos involucrados en toda relacién de coope-
racion, de este modo, las muchas veces contra-
dictorias visiones del mundo, las diferencias cul-
turales y los contenidos estratégicos de la coo-
peracion no eran objeto de discusién y debate.

En ese sentido, hay que reconocer que la
globalizacion implica la difusion internacional
de valores en torno a los cuales hay una crecien-
te aceptacion y consenso: la equidad, los dere-
chos humanos, el respeto a las minorias, la so-
lidaridad son valores que sintetizan algunas de
las aspiraciones comunes a las sociedades de las
Américas (CEPAL, 2000).

Una condicién indispensable tiene que ver
con lo que podriamos llamar, inspirdndonos en
Giddens (1991), una actitud reflexiva de los ac-
tores involucrados en las relaciones de coopera-
cién. Esto quiere decir que no existen los mo-
delos definitivos ni formas de cooperacién que
no requieran una constante exploracion critica.
Los actores participantes en una relacién de CTI
no s6lo deben orientarse por las acciones de los
demas actores sino que también deben dirigir
su atencion a las practicas que regularmente se
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despliegan. Esta actitud, por un lado, permite
revisar si los pasos que se dan estan de acuerdo
con el itinerario disefiado y, por otro lado, si
son consistentes con los valores que sustentan
nuestras préacticas.

La solidaridad entendida como integracion
social, la equidad que aspira a reducir la desi-
gualdad social y la eficiencia que busca dar sus-
tentabilidad a los modelos de cooperacion, son
valores en torno a los cuales la CTI deberia gra-
vitar. Esto implica, por un lado, reconocer que
las sucesivas reformas de los sistemas nacio-
nales de salud en los paises de Centro y Suda-
mérica arrojaron resultados dispares en térmi-
nos sociales. Mientras que en algunos casos las
reformas condujeron a un serio deterioro de los
principios de solidaridad y universalidad de los
servicios, asi como a una ampliacion de la bre-
cha de desigualdad entre los grupos sociales; en
otras experiencias se ha logrado integrar estos
principios en los nuevos esquemas de funcio-
namiento de los sistemas de salud (Sojo, 2000).
La CEPAL conjetura que en los casos mas radi-
cales, como el de Chile, quiza sea necesario en-
carar unas “reformas de las reformas” (CEPAL,
2000).

Esto nos lleva a un segundo aspecto de esta
relacion, la actitud reflexiva debe evaluar las ac-
ciones de la cooperacion técnica en funcion del
impacto que las medidas tendran en los niveles
de integracion social, equidad y eficiencia a me-
diano y largo plazo. Esta preocupacion no es
menor, muchas veces la excesiva especializacion
técnica hizo menos evidente los efectos sociales
a mediano y largo plazo de la cooperacién téc-
nica. La organizacién de la cooperacién en tor-
no a proyectos concretos también dificultaba la
correcta apreciacion de los resultados de la coo-
peracion técnica. El interés por los efectos de las
acciones complementa pero no se reduce a los
objetivos de las evaluaciones programaticas.

Exigirle a la cooperacion técnica internacio-
nal que integre estas dimensiones a su horizon-
te de préctica implica también modificar cier-
tos enfoques tradicionales de conceptuacion de
la integracionn social, la equidad y la eficiéncia.
En ese sentido, por ejemplo, el ingreso per capi-
ta de un grupo social pierde fuerza como indi-
cador de los procesos sociales que interesa ob-
servar.

Al respecto, es importante evocar aqui dos
conceptos centrales en la reflexion de los pro-
blemas del desarrollo, las nociones de capacidad
y de capital social. Las nociones de capacidades
y funcionamientos desarrolladas por Amartya

Sen permitieron desplazar la atencion desde los
medios para alcanzar el bienestar (vg.: ingresos)
a los componentes del bienestar (los funciona-
mientos y las capacidades). Los funcionamien-
tos pueden definirse como el nivel de bienestar
de una persona en un momento determinado,
esta constituido por todos los elementos que
definen ese bienestar (salud, educacién, nutri-
cion, empleo) y no pueden reducirse a una sola
dimensién. La capacidad de funcionar se refiere
a la libertad del individuo para elegir un tipo u
otro de vida. Esto, por lo tanto, constituye la li-
bertad de la persona (Sen, 1992 y 1999).

La cooperacion técnica internacional tiene
en este concepto un instrumento muy potente.
Por un lado, las acciones en el campo de la sa-
lud tendrian como objetivo la expansion de las
capacidades de las personas o, en palabras de
Sen, ampliar la libertad de eleccion de los indi-
viduos. Las acciones en este caso no tienen co-
mo objeto inmediato proveer los medios para
obtener determinado bien o servicio. Por otro
lado, la expansién de las capacidades no es un
proceso abstracto, se sustenta en la construccion
de las instituciones y redes apropiadas para de-
sarrollar el tipo de capacidades y los funciona-
mientos que se pretende alcanzar. La orienta-
cién a los medios (ingresos) o a las capacidades
(libertad) explica que paises con niveles de in-
greso per capita bajos, como China o Costa Ri-
ca, tengan indicadores de salud —mortalidad in-
fantil — mucho mejores que paises con niveles
de ingreso més elevado, como Brasil o Sudafri-
ca (Sen, 1999).

El concepto de capital social ha sido amplia-
mente adoptado en los trabajos sobre desarrol-
lo. Putnam sostiene que el capital social esta
constituido por redes sociales y normas de reci-
procidad y confianza ;Cudl es la relevancia del
capital social para Putnam? Una sociedad que
cuenta con una densa red de relaciones basadas
en la reciprocidad es mucho mas eficiente que
una que carece de este atributo (Putnam, 2000;
Kliksberg 1999). Coleman identifica tres formas
de capital social, las obligaciones y expectativas
que se forman a partir de la confianza el flujo de
informacién que facilita un sistema social dado
y las normas y sanciones que gobiernan un gru-
po social (1988). Las dos definiciones de capital
social subrayan la importancia de aspectos que
son decisivos para el individuo pero que no son
atributo exclusivo de ellos. El capital social es
un atributo del entorno social de los individuos
que incide en las trayectorias individuales.



Temas de la Cooperacién
Técnica Internacional

Quisiéramos concluir proponiendo algunos
puntos para la discusion. Estos no pretenden
agotar la extensa agenda de la cooperacion in-
ternacional, sélo tienen el proposito de orientar
la discusion hacia algunos de los topicos que
consideramos centrales para pensar la coopera-
cion técnica en salud en la region.

* EL escenario institucional de la CTI es mas
complejo y heterénomo. Coexisten multiples
actores, proyectos y enfoques. La cooperacion
horizontal puede introducir cierta estabilidad
por el lado de los paises receptores de ayuda.
Los organismos de CTI regionales pueden cum-
prir un papel muy efectivo organizando las re-
laciones de cooperacion Norte-Sur.

+ LaCTlI horizontal debe también pensarse
€omo mecanismo que permita contrarrestar las
etapas de bajo compromiso de la cooperacion
Norte-Sur.

+ Especializacion técnica y vision integral. Sin
afectar la calidad técnica de la cooperacion, los
organismos regionales e internacionales que
ofrecen CTI deben contar con una vision inte-
gral de los problemas de salud. La CTI en salud
debe desarrolarse tomando en cuenta las accio-
nes en pobreza, medio ambiente, educacion,
desarrollo urbano y empleo.

+ Como parte de esa vision integral la CTI de-
be incorporar como objetivo prioritario el de-
sarrollo de las capacidades institucionales y or-
ganizativas de los sistemas de salud previendo
y evaluando, simultdneamente, las dificultades
para mejorar tales capacidades

+ Ladiferenciacion territorial que acompafia
al proceso de globalizacion requiere de organi-
zaciones mas flexibies. La CTI en salud en las
Américas deberia incorporar paulatinamente
mecanismos de organizacion basados en redes.
La heterogeneidad regional del continente de-
manda la constitucion de un enfoque que ase-
gure coherencia en las perspectivas y flexibili-
dad en los enfoques.

+ LaCTI regional debe establecer un didlogo
permanente con los actores globales, regionales
y hacionales.

+ LaCTl en salud debe desarrollar una estra-
tégia para insertarse en los actuales procesos de
integracion sub-regional y regional.

+ Evitar la selectividad y orientar la CT1 re-
gional al fortalecimiento de las capacidades ins-
titucionales.

+ LaCTI debe disefiar una forma de organi-
zacion adecuada a los propositos que se plan-
tea. La introduccion de formas de organizacion
con base en redes permitira alcanzar la flexibili-
dad que se requiere para trabajar en ambientes
altamente diferenciados en cuanto a actores,
problematicas y diferencias regionales.
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