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Resumen

Los programas de cooperacion internacional en salud diri-
gidos a los méas pobres tienen un indudable papel construc-
tivo al aliviar el sufrimiento humano agudo, pero resultan con-
traproducentes y hasta lesivos si oscurecen la necesidad de
eliminar las inequidades sociales, que son la causa primaria
de las inequidades en salud.

El objetivo de este articulo es revisar la efectividad de dos
programas estatales que recibieron ayuda de la cooperacion,
el primero en mejorar la seguridad alimentaria de los hoga-
res rurales y los grupos vulnerables urbanos en Colombia
(1996-2005), y el segundo en desarrollar un sistema local de
salud en la zona Norte de San Salvador, El Salvador (1992-
1997).

La cooperacion internacional apoya programas asistencia-
les exitosos, como los de complementacién alimentaria, que
podrian generar dependencias a los beneficiarios. Ademas,
factores externos a la cooperacion (contexto de intereses po-
liticos-econémicos) influyen en los programas que apoyan, y
pueden generar conflictos sociales. Es el caso del apoyo a
programas de los mas pobres para la promocién de su salud
en El Salvador, o de mejora de las condiciones de acceso a
los alimentos mediante la produccién para el autoconsumo
en zonas rurales de Colombia, pues benefician la produccion
agraria exportable, propiedad de los mas ricos, pero no al pe-
quefo agricultor.

Palabras clave: Cooperacion al desarrollo. Seguridad ali-
mentaria. Sistema local de salud. Poblacion vulnerable.

Abstract

International aid health programs directed at the poorest play
an undoubtedly constructive role in relieving acute human suf-
fering. These programs may, however, be counterproductive
and even harmful if they obscure the need to eliminate social
inequities, which are the primary cause of health inequities.

The present article reviews the effectiveness of two state pro-
grams that received support from international aid to (a) im-
prove food security in rural households and vulnerable urban
groups in Colombia (1996-2005) and (b) develop a local he-
alth system in the northern area of San Salvador, El Salva-
dor (1992-1997).

International aid supports successful healthcare programs,
such as food programs, could generate dependency in its be-
neficiaries. Factors extrinsic to cooperation (political and eco-
nomic factors of the context) may affect the programs and ge-
nerate social conflicts. This is the case of the program to
improve access to food by subsistence production in rural areas
of Colombia, which failed to reach the small farmers and be-
nefited agricultural export production owned by wealthier groups,
or interventions designed to improve health among the poo-
rest in El Salvador.

Key words: International aid. Food security. Local health sys-
tem. Vulnerable population.

Ideas clave

* La efectividad no se ha considerado en las evaluaciones
de los programas de cooperacién internacional.

* Los habituales programas asistenciales de coopera-
ciéon con los paises mas pobres son eficaces en el
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alivio del sufrimiento humano agudo, pero suelen ge-
nerar dependencias a sus beneficiarios.

* La poblacion mas empobrecida, diana de los pro-
gramas de cooperacion internacional, no siempre es
la beneficiaria de las ayudas internacionales.

* La efectividad de las intervenciones de los progra-
mas de cooperacion con los paises muy pobres esta
influida por los conflictos de intereses sociopoliti-
cos y economicos, tanto de nivel internacional como
local.
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Introduccion

as opiniones de las regiones mas pobres sobre

la cooperacion estan divididas. Las voces criticas

resaltan lo absurdo de la ayuda si se acompana

de un trato condescendiente y estereotipado, y so-
licitan que no se apoyen formas paralelas de domina-
cién, como dictaduras o intimidacion econémica. En
cambio, algunos sectores en el poder firman entusias-
mados cualquier compromiso que mantenga abierto el
flujo de fondos de la cooperacion. Estos fondos, incluidos
los destinados al sector salud, se suelen canalizar me-
diante programas dirigidos a grupos especificos, como
los pobres, que si bien logran en forma inmediata me-
jorar algunos indicadores, por su claro caracter asis-
tencial, pueden profundizar la dependencia y enmas-
carar la raiz de los problemas al desviar la atencién de
los determinantes de salud (las causas de las causas)’,
y debilitar, a la larga, los sistemas nacionales?®®.

Para analizar programas de naturaleza compleja,
como los de salud, es preciso considerar el contexto
histérico en que se conciben y ejecutan*s. Desde los
anos cincuenta se ha transitado desde concepciones
que adjudicaban a las condiciones sociopoliticas un
papel relevante sobre la salud, a las basadas en avan-
ces tecnoldgicos para controlar problemas de salud, pero
relegando el contexto social. Esta oscilacién tomoé visos
de confrontacién en Alma Ata, donde en 1978 se rei-
vindicé la necesidad de fortalecer la equidad, asignar
recursos suficientes y adecuados, fortalecer la organi-
zacién y participacion comunitarias y las acciones in-
tersectoriales. Pero, casi tan rapidamente como fue plan-
teada la revolucionaria estrategia de atencion primaria
en salud, el desarrollo del modelo econémico neolibe-
ral y su implementacién mediante los Programas de
Ajuste Estructural obstaculizaron las acciones orienta-
das a reducir las condiciones sociales favorecedoras
de la profunda y desigual distribucién de la riqueza y
la salud entre paises y dentro de éstos®. Asi, tres dé-
cadas més tarde, la meta de «Salud Para Todos en el
ano 2000» parece mas lejana que nunca. Incluso los
objetivos del milenio han retrocedido y planteado
metas no de «Salud para Todos» sino de «Salud sélo
para la mitad».

Desde mediados de los noventa, y tras un tiempo
de apoyo publico y econémico a los programas de co-
operacion, se cuestiona su efectividad. Es posible que
en parte se deba a que desde entonces se ha prima-
do la instauracion de mecanismos de gestion y en-
trega poco apropiados (ver Jané y Figuerola en este
volumen). Pero también a que los apoyos de la coo-
peracion a los sistemas publicos nacionales corren en
paralelo con la desaceleracion del progreso en casi todos
los indicadores de salud'246. Por ello, se sugiere que
la cooperacion internacional sea sélo un suplemento a

los recursos nacionales en el contexto de una politica
que ayude al uso eficiente y equitativo de los recursos
disponibles”.

Respecto de su efectividad, hay pocos trabajos pu-
blicados, pues no suele ser objeto de las evaluaciones.
Considerando los factores sociales, sanitarios, politicos
e histéricos en un contexto de extrema pobreza en Co-
lombia y El Salvador, el objetivo de este articulo es re-
visar la efectividad de dos programas estatales que re-
cibieron ayuda de la cooperacién, centrados en mejorar
la seguridad alimentaria de los hogares rurales y los
grupos vulnerables urbanos en Colombia (1996-2005),
y desarrollar un sistema local de salud (1992-1997) en
la zona norte de San Salvador (El Salvador).

Pobreza, nutricion y salud: ¢qué apoya
la cooperacion con los programas
de seguridad alimentaria?

La mayoria de los programas que pretenden mejo-
rar la salud de las poblaciones mas pobres desempe-
fian un indudable papel constructivo al aliviar el sufri-
miento humano agudo®. Poseen la ventaja de centrarse
en un segmento claramente definido, generalmente pe-
quefo, que permite hacer el seguimiento de resultados
con relativa facilidad (p. €j., los programas de suple-
mentos alimenticios a la Canasta Béasica de los mas po-
bres)®. Sin embargo, no contribuyen a elevar los nive-
les de salud de los colectivos més pobres si no se
acompanan de estrategias amplias para la reduccion
de las inequidades de caracter estructural en el con-
texto social, politico y econdmico del pais'®.

Como factor de contexto internacional, toda la
ayuda alimentaria dirigida a un pais en vias de desa-
rrollo puede quedar abrumadoramente sepultada por
el impacto de los subsidios agricolas de los paises de-
sarrollados a sus productores. Estos subsidios ponen
en total desventaja y sin ninguna posibilidad de com-
petencia a los millones de pequefos productores de los
paises en vias de desarrollo. Ademas, se retroalimen-
ta con la implantacién del modelo neoliberal y la re-
duccién de las inversiones publicas del Estado'' im-
pulsados por las agencias financieras multilaterales (ver
Vargas et al en este volumen). La liberalizacion del mer-
cado de granos basicos y ultimamente los Tratados de
Libre Comercio en los paises en vias de desarrollo han
aniquilado la escasa produccion que subsistia, y los han
convertido en consumidores de los productos agrico-
las subsidiados norteamericanos o europeos, o en re-
cipiente de sus excedentes de produccién en forma de
«Ayuda Oficial al Desarrollo»'2. Este problema ha sido
documentado para numerosos productos, como la leche
en polvo europea o el mercado del azicar en Mozam-
bique, India y Jamaica, dominado por el dumping de
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empresas europeas subsidiadas®. En El Salvador
hubo un incremento de la desnutricién infantil y, por pri-
mera vez en décadas, muertes por hambre, como con-
secuencia del desmantelamiento de las estructuras es-
tatales que regulaban el precio de los granos basicos,
de la eliminacion de los subsidios a los productores (ge-
neralmente campesinos pobres) y de la apertura del mer-
cado a la «libre competencia» con los granos subsi-
diados norteamericanos'™.

El contexto de los programas de seguridad ali-
mentaria se caracteriza tanto por problemas de dis-
ponibilidad y acceso a los alimentos como por la per-
sistencia de indices altos de desnutricién'®. Muchos
paises con estos problemas han suscrito los objeti-
vos de la Conferencia Internacional de Nutricién (1992)
—el acceso fisico y econdémico de todas las personas
a alimentos suficientes para satisfacer sus necesidades
nutricionales para una vida activa y sana— e introdu-
cido las estrategias de seguridad alimentaria fijadas
en la Cumbre Mundial de Alimentos (1996).

En respuesta a los problemas de seguridad ali-
mentaria, el gobierno colombiano elaboré el Plan Na-
cional de Alimentacién y Nutricién (PNAN), que integra
acciones multisectoriales en salud, agricultura, educa-
cién, comunicacion y medio ambiente'®®. Para su de-
sarrollo cuenta con el apoyo de la cooperacion inter-
nacional, a través de la participacién de organizaciones
no gubernamentales financiadas por organismos in-
ternacionales (p. ej., Nutrir, apoyada actualmente por
la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo In-
ternacional [USAID])". La estrategia de seguridad ali-
mentaria del PNAN consta de dos componentes: pro-
gramas productivos para hogares rurales y programas
asistenciales para grupos vulnerables en zonas urba-
nas (tabla 1). Su evaluacion, desde el punto de vista
de los actores principales (poblacién diana, técnicos y
planificadores) mostr cierta diversidad en cuanto al co-
nocimiento de los programas por parte de los benefi-
ciarios potenciales y las opiniones sobre el funciona-
miento, la coordinaciéon y los beneficios'®2°. De su
analisis se pueden extraer conclusiones sobre qué apoya
la cooperacion internacional cuando su ayuda se des-
tina a planes institucionales.

Programas productivos de sequridad alimentaria
para hogares rurales

Un elemento que cuestiona el impacto de estos pro-
gramas productivos es el hecho de ser menos conoci-
dos por la poblacién diana que los programas asisten-
ciales de complementacion alimentaria. Este resultado
podria relacionarse con una insuficiente atencién pres-
tada por las instituciones gubernamentales, como re-
fleja su exclusion en la evaluacién del PNAN 1996-
200521,

Destaca el desacuerdo entre los usuarios, que va-
loraron positivamente el funcionamiento y los benefi-
cios en la produccién de alimentos, los planificadores,
que no observaban beneficios, y los técnicos, que iden-
tificaban beneficios limitados. No obstante, los peque-
flos agricultores (poblacion diana) percibian que los pro-
gramas habian favorecido a otros agricultores, en lugar
de a ellos'2°, La ausencia de desarrollo de los pro-
gramas de cultivos transitorios de los pequefos agri-
cultores para aumentar sus ingresos estuvo influida por
la presion internacional del mercado, que favorecié el
apoyo politico y financiero del gobierno a los grandes
exportadores de productos permanentes (banana y cafa
de azlcar)'®2022, Unos resultados similares obtenidos
en otros contextos sugieren que estos programas se
pusieron en marcha sin que los paises estuvieran ade-
cuadamente preparados respecto al desarrollo tecno-
I6gico basico competitivo®. No obstante, ciertas expe-
riencias con programas productivos estatales ponen de
manifiesto una mejora de la produccién de alimentos
para estas familias y en su educacion nutricional, aun-
que no en su estado nutricional y de salud®24, Por Ul-
timo, también las dificultades de coordinacion interdis-
ciplinaria e intersectorial (economia agraria y politica
social) incidieron de forma negativa en el desarrollo de
las estrategias del PNAN18:2526,

Programas asistenciales de seguridad alimentaria
para grupos vulnerables

Al contrario que los programas productivos, la po-
blacién diana conoce bien los de complementacion ali-

Tabla 1. Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion 1996-2005
de Colombia'®

Objetivo. Mejorar el acceso fisico y econémico de todas las personas para que
tengan en todo momento suficientes alimentos inocuos y nutritivos, que
satisfagan sus necesidades nutricionales con el fin de conseguir una vida
activa y sana

Estrategia de Seguridad Alimentaria del PNAN
I En hogares rurales. Mejora de las condiciones de acceso a los alimentos a
las personas méds pobres, mediante la produccion para el autoconsumo en
zonas rurales
Programas a desarrollar: Comercializacién social de alimentos,
Mercaplazas, Despensas y Lanchas tienda, Desarrollo empresarial
campesino y Capacitacion y transferencia de tecnologia

Il. En grupos vulnerables. Proteccion y mejora de su estado nutricional
mediante complementacidn alimentaria
Programas a desarrollar: Hogares comunitarios, Hogares infantiles, Bono
alimento rural, Atencion complementaria al escolar, Recuperacion
nutricional ambulatoria y hospitalaria, Intervencion nutricional materno-
infantil, Atencién al anciano y familia indigena y Jardines Comunitarios

PNAN: Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion.
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mentaria y valora su funcionamiento como excelente,
especialmente los programas comunitarios. Quizas se
deba a que participaron en su ejecucién y evaluacion,
ya que la participacién de la comunidad en los proce-
sos de planificacién, vigilancia y evaluacion de los pro-
gramas, y no sélo como beneficiaria, se considera una
estrategia de éxito?”30.

Un caso ejemplarizante de la influencia del desacuerdo
entre los actores de los programas, y de la importancia
de la opinién de los planificadores se observé en el pro-
grama de atencion a los ancianos, clausurado en 1998,
pese a que los usuarios valoraban su funcionamiento como
excelente. Este cierre probablemente se asocia con la va-
loracion de los planificadores de su funcionamiento y co-
bertura, entendida como minima o incluso que cubria a
estratos sociales de mayor nivel socioeconémico a los que
no iba dirigido el programa. Esta experiencia es relevan-
te porque ademas de mostrar la confrontacion de valores
entre usuarios y profesionales, es una llamada de aten-
cion a la necesidad de trabajar para alcanzar objetivos con
respecto a la poblacién diana seleccionada, en este caso
la poblacién muy pobre anciana. Esto mismo sucedié con
el programa de desnutricién infantil, cuya continuidad pe-
ligraba por las mismas razones, pues aunque el comple-
mento alimentario es una de las estrategias mas utiliza-
das para prevenir o tratar la desnutricion, beneficios con
los que estan de acuerdo los usuarios, los planificadores
y técnicos percibian un beneficio limitado. El apoyo do-
cumental a ambas perspectivas, tanto en sus aspectos po-
sitivos como en el escaso impacto en la mejoria del es-
tado nutricional de la poblacion infantil vulnerable, ain hace
mas dificil la toma de decisiones?3'.

Interaccion de programas productivos y reproductivos de seguridad
alimentaria

Los profesionales consideraron que la ausencia de
coordinacion entre los programas productivos y asis-
tenciales para el acceso a los alimentos era un gran
problema’®2. Paradéjicamente, y a diferencia de los pro-
gramas productivos de hogares rurales en que todos
los informantes perciben pocos beneficios ligados a la
creacion de empresas (uno de sus objetivos principa-
les), los usuarios de los programas de complementa-
cién alimentaria (sin objetivos productivos) apreciaban
el apoyo a la creacion de empresas, las mayores opor-
tunidades de trabajo y el aumento del ingreso familiar.
Mas aun, por iniciativa de la poblacién diana se inicid
un programa de creacion de microempresas para mu-
jeres que eran cabeza de familia (productivo) no incluido
inicialmente en el disefio de la estrategia asistencial del
PNAN, y con él, la obtencién de beneficios empresa-
riales. La creacién de este programa es un ejemplo de
la factibilidad de interrelacionar programas asistencia-
les y productivos6-21-22,

A diferencia de los programas originados en los
paises desarrollados o en instituciones internaciona-
les, el apoyo a un plan gubernamental de un pais en
vias de desarrollo, como es el caso del PNAN, favo-
rece la sostenibilidad, uno de los componentes de efec-
tividad, al estar institucionalizado. No obstante, su man-
tenimiento no esté absolutamente garantizado, ya que
se pueden ver afectados tanto por las evaluaciones
como por los cambios politicos. Asi, con el cambio de
gobierno en 1998 hubo que negociar la continuidad
de algunos de los programas de las estrategias de se-
guridad alimentaria, al desaparecer parte de los car-
gos responsables con los que se acordé la ayuda in-
ternacional.

Dificultades de la cooperacion internacional
en el apoyo a los sistemas locales de salud

Al final de dos décadas de guerra civil en El Salva-
dor y después de los Acuerdos de Paz (1992) entre las
partes beligerantes, en aquel ambiente democratico y con-
certador se desarrollaron diversos proyectos; entre ellos
y por iniciativa del Ministerio de Salud, un Sistema Local
de Salud (SILOS, 1992-1997) de enfoque universalista®,
en la densamente poblada zona norte de San Salvador
(300.000 habitantes/468 km? agrupados en 287 comu-
nidades, un 50% de ellas tipificadas de alto riesgo)323+.
Esta experiencia fue apoyada técnicamente por la OPS
y financiada por la Cooperacién holandesa (DGIS).

Un estudio de casos de esta experiencia, financia-
do por la Unién Europea, ofrece algunas claves sobre
la cooperacion internacional®®**. El SILOS pretendia ele-
var el nivel de salud de las comunidades, mediante la
integracion de politicas de salud y desarrollo, y provi-
sién de servicios de atencién sanitaria y social. El en-
foque participativo asumido contrastaba con el del Mi-
nisterio de Salud en el resto del pais que no consideraba
a la Comunidad «capaz» de participar en el disefo de
politicas publicas, establecimiento de prioridades, au-
ditorias y control financiero de las acciones. Se utilizaron
tres estrategias basicas: a) organizacién y participacién
comunitaria; b) acciones intersectoriales, y c) busque-
da de la equidad (tabla 2). Para facilitar la participacion
se organizaron diversos grupos comunitarios —clubes
nutricionales, grupos de apoyo a jévenes para la pre-
vencion y asistencia de enfermedades de transmision
sexual, grupos de deteccién de violencia intrafamiliar—
y se apoyaron asambleas comunitarias, con capacita-
ciones a promotores, parteras y lideres comunitarios.
Respecto a las acciones intersectoriales, se realizaron
tareas de concertacién entre diferentes actores, como
los propios Ministerios de Salud y Educacién, otras ins-
tituciones locales y no gubernamentales y la Iglesia. Con
relacion a la estrategia de equidad, los programas y ac-
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tividades se orientaron a facilitar el mayor acceso a la
atencién a la salud de los grupos sociales identificados
como postergados.

Se generaron las condiciones para el acercamien-
to de los gobiernos locales a las comunidades, dandoles
la oportunidad de plantear de primera mano sus ne-
cesidades, y trabajar con sus gobernantes en la bus-
queda y ejecucién de soluciones. El trabajo permitié de-
mostrar la factibilidad de la participacion y concertacion
entre multiples actores para un abordaje integral e in-
tersectorial de la realidad que permitia un esfuerzo com-
partido sin precedentes y con recursos de todo tipo. La
comunidad y el gobierno local tomaron conciencia de
sus mutuas limitaciones. En un pais como El Salvador
socialmente polarizado, que emergia de un prolonga-
do conflicto y en el que hasta hacia muy poco tiempo
la organizacion comunitaria en el campo estaba prohi-
bida constitucionalmente, éste era un proceso inédito
que hizo confluir no sélo a los actores locales sino tam-
bién al gobierno central.

Como resultado del proceso, por un lado, se pro-
dujo un ambiente mas saludable. En concreto, una me-
jora en el saneamiento basico y la prevencion de en-

Tabla 2. El Sistema Local de Salud (1992-1997) en la zona norte
de San Salvador, El Salvador

Objetivo. Incrementar los niveles de salud mediante la mejora de los
indicadores de morbilidad y mortalidad, la generacion de entornos méds
saludables y el control de las decisiones en funcion de las necesidades de la
poblacion

Estrategia I. Organizacion y participacion comunitaria

1. Crear instancias participativas mediante directivas comunales y comités:
locales de salud, municipales de desarrollo, intersectoriales locales,
finanzas, seguimiento y supervision, expertos técnicos y comité conductor
del SILOS

2. Fortalecer mecanismos y capacidades de participacion: cursos, talleres de
planificacion, identificacion de necesidades y grupos en riesgo, generacion
de propuestas y aplicacion a los procesos de toma de decisiones

Estrategia Il. Intersectorialidad
Trabajar de forma integrada por parte de todos los actores locales para
optimizar recursos y mejorar la salud: 102 comunidades locales, Ministerios
de Salud y Educacién, Seguridad Social, instituciones provisoras de agua,
telecomunicaciones y electricidad, iglesias, ONG de salud, mujeres y lisiados
de guerra, movimiento social, consejos municipales y gobiernos locales

Estrategia lll. Busqueda de la equidad entre las comunidades

1. Identificar grupos postergados e inequidades locales mediante un estudio
basal participativo por municipio

2. Enfrentar las necesidades identificadas y los determinantes sociales de la
salud mediante una planificacion participativa: acciones encaminadas a los
ancianos, nifios, mujeres embarazadas, jovenes proclives a la violencia,
lisiados de guerra, infraestructura sanitaria, violencia intrafamiliar,
proteccion del medio ambiente, desarrollo de servicios béasicos
(letrinizacion, agua segura, disposicion de basuras, electricidad, mejora de
caminos vecinales), educacion en salud a las comunidades

fermedades transmisibles (inmunizaciones, campanas
contra el colera, educacion sexual), el fortalecimien-
to de la infraestructura sanitaria (construccién de uni-
dades de salud y dispensarios comunitarios), la pro-
mocion de la salud en grupos materno-infantiles,
jévenes y ancianos, y una mayor asistencia prenatal
y atencién a partos. Por otro lado, se mejor6 la ca-
pacidad organizativa y de concertar alianzas, de «em-
poderamiento» y apropiacion local de la atencién pri-
maria de salud, de optimizacién de recursos y, sobre
todo, de identificacion y accion sobre los determinantes
de la salud. En definitiva, la experiencia demostré que,
al menos en el ambito local, ambos procesos —el de
gobierno democratico y el de construccién social de
la salud— se retroalimentaban y fortalecian mutua-
mente, estimulando vinculos, creando formas de con-
trol social que favorecian la transparencia y limitaban
los espacios para la corrupcion, acercando y hacien-
do entenderse a gobernantes y gobernados y opti-
mizando recursos.

Pese a los resultados alcanzados, la experiencia del
SILOS fracaso6, en gran medida por su enfrentamien-
to con los factores contextuales35%:

— Nacionales. A finales de 1995 el gobierno central
retird su apoyo financiero y prohibié la participacion de
las instancias locales del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social en la iniciativa.

— Internacionales. Las politicas de estabilizacién y
ajuste estructural que presionaban por limitar la inver-
sién social y una reforma de salud orientada desde el
Banco Mundial hacia un modelo de atencién centrado
en los establecimientos de salud (ver Vargas et al en
este volumen).

La suspension del apoyo gubernamental gener6 un
profundo conflicto con la OPS y el gobierno holandés
que aportaba fondos para la iniciativa. En especial, por-
que este ultimo, mediante una evaluacion demostr6 la
adecuada gestion y el valioso aporte para la descen-
tralizacién y participacién comunitaria en la construc-
cién de su propia salud. No obstante, ambos cedieron
a la presién gubernamental y abandonaron su apoyo
al SILOS. Los actores locales intentaron dar continui-
dad al esfuerzo, pero en 1997 desaparecié definitiva-
mente dando paso a un modelo en linea con la politi-
ca del Banco Mundial.

Conclusiones y recomendaciones

La evaluacién de la efectividad no suele conside-
rarse en los programas de cooperacion, pero los efec-
tos adversos se valoran mediante estudios comple-
mentarios. En concreto:
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1. Los programas de cooperacion para la salud pue-
den resultar contraproducentes y hasta lesivos si os-
curecen la necesidad de eliminar las inequidades so-
ciales, que son la causa primaria de las inequidades
en salud. Asi, las intervenciones concentradas en los
grupos de mayor fragilidad social pueden obtener el efec-
to no deseado y profundamente antiético de legitimar
la pobreza haciéndola mas tolerable para los individuos
y la sociedad.

2. En la evaluacién de los programas de caracter
asistencial, como los de seguridad alimentaria para gru-
pos vulnerables, se pueden producir importantes con-
tradicciones entre los diferentes grupos de agentes in-
volucrados. El predominio de la valoracion negativa de
los planificadores y técnicos, por no alcanzar la co-
bertura, puede llevar al cierre de un programa valora-
do positivamente por sus beneficiarios. Por ello, antes
de desarrollar un programa de caracter asistencial, es
preciso trabajar en los modos de cumplir con los obje-
tivos propuestos, para no generar expectativas inal-
canzables en la poblacién muy pobre.

3. El apoyo politico y financiero del gobierno a los
productos agrarios exportables y la presién internacional
del mercado obstaculizé el desarrollo de los programas
de cultivos transitorios de los pequenos agricultores, que
fueron empujados a niveles de pobreza cada vez mas
precarios, con la consiguiente carga de insalubridad y
muerte. En la planificacién y el desarrollo de progra-
mas productivos para los mas pobres, como los pe-
quefios agricultores, la cooperacién debe tener en cuen-
ta las barreras creadas por los gobiernos de los
paises receptores y también donantes.

4. Los paises muy pobres desde el punto de vista
econdémico, a menudo son pobres en democracia 'y en
transparencia de los procesos de desarrollo de las po-
liticas y sus inversiones presupuestarias. El fracaso y
los conflictos de los programas de desarrollo dirigidos
a los determinantes estructurales de la salud, como el
«empoderamiento» y la participacién comunitaria en la
planificacién y vigilancia de la toma de decisiones po-
liticas, se relacionan con las resistencia de las institu-
ciones de gobierno a dar cuentas a las comunidades
que las solicitan, y en consecuencia retiran el apoyo a
estos programas o incluso prohiben actividades para
el logro de sus objetivos.

5. Los paises donantes deberian ser mas vigilan-
tes y apoyar componentes asistenciales solamente
para los programas que enfrentan claramente los de-
terminantes sociales de la salud y de las inequidades
en salud.
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