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Cooperación estructurante, la experiencia de la Fiocruz

Resumen  Con base en la experiencia desarro-
llada en la FIOCRUZ en la implementación de 
la cooperación internacional Sur-Sur, el artículo 
analiza la estrategia de cooperación estructuran-
te en salud, tratando de poner de relieve su sig-
nificado como método de promoción de políticas 
institucionales para perfeccionar el modelo de ges-
tión. Llama la atención sobre la diferencia con la 
cooperación tradicional más orientada a las enfer-
medades, mientras que este enfoque se centra en el 
sistema de salud, reforzando la gobernanza global 
y aplicando los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS). Tal enfoque potencializa la cooperación 
con el establecimiento de redes estructurantes de 
instituciones, incluidas las relaciones entre los 
países en el ámbito de sus Institutos Nacionales 
de Salud y Escuelas de Salud Pública y Personal 
Técnico. Se aplica el modelo en la Unión de Nacio-
nes Suramericanas (UNASUR) y la Comunidad 
de Países de Lengua Portuguesa (CPLP), especial-
mente en África. Destaca la importancia de esta 
estrategia en la relación Sur-Sur, visando las nece-
sidades reales de los países asociados en oposición 
a las asimetrías en las dimensiones económicas y 
científicas que se observan en la cooperación ofre-
cida por los países desarrollados.
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Introducción y concepto

Las palabras tienen vida: nacen, maduran y mue-
ren. La relación entre significación, significado 
y sentido significante es que permite, en su uso, 
la maduración de la palabra y su longevidad. La 
rápida difusión de una terminología, incluso an-
tes de que se entienda su significado real, puede 
generalizar su aplicación con el riesgo de perder 
su sentido original y debilitarla como significan-
te. Este artículo trata de aclarar la trayectoria del 
término “estructurante” asociado con la coopera-
ción para recuperar su sentido significante estra-
tégico en el campo de la cooperación internacio-
nal y describe no solo su base de operaciones, así 
como su alcance y desarrollo en redes de institu-
ciones estructurantes.

El uso del término cooperación estructurante 
se introdujo en 2009 en el ámbito del sector de la 
salud para poner de relieve los esfuerzos interna-
cionales para el fortalecimiento institucional de 
los sistemas de salud de los países socios. Estas 
acciones buscaban combinar intervenciones con-
cretas (para) la construcción de la capacidad local 
y la generación de conocimiento, promoviendo el 
diálogo entre las partes interesadas, con el fin de 
que asuman el protagonismo en el liderazgo de 
los procesos en el sector de la salud y promuevan 
la formulación autónoma de una agenda para el 
desarrollo1 del sector (traducción libre).

Por lo tanto, se trata de apoyar el desarrollo 
del sistema de salud abarcando la promoción, 
prevención, regionalización, atención, produc-
ción de insumos, etc. Para ello se debe contar con 
el apoyo de instituciones que son pilares para la 
creación, sustentación y perfeccionamiento de las 
políticas públicas en materia de salud, así como 
del funcionamiento y de la gestión del sistema de 
salud. Las instituciones consideradas como es-
tructurantes y con capacidad de transformación 
de este sistema son los Ministerios de Salud, los 
Institutos Nacionales de Salud, los Centros de 
Formación de Recursos Humanos, especialmen-
te los que se dedican a la formación avanzada y 
la producción de insumos esenciales, además de 
ciertos centros modelos del sector (como hospi-
tales de referencia y centros ejemplares de aten-
ción primaria).

Por supuesto, el término se puede aplicar en 
diferentes contextos y áreas que hacen operativas 
sus políticas con base en sistemas, como la ciencia 
y tecnología – C&T (incluyendo la investigación 
básica en laboratorios, la investigación clínica, la 
investigación traslacional, el desarrollo tecnoló-
gico, control de calidad, etc.), la educación (con 

niveles de escolarización, regionalización, tecno-
logía educativa, producción de materiales, etc.) 
y también otros sectores como el transporte, el 
suministro, la información, etc.

Por lo tanto, la cooperación estructurante 
trabaja con instituciones que refuerzan las bases 
estructurales de un sistema operativo centrado 
en las políticas correspondientes y sostienen su 
implementación, gestión adecuada y nuevamen-
te generan evidencia científica que lleva a nuevas 
políticas y modelos de gestión2.

Detalle operacional

La llamada cooperación estructurante se des-
taca en el panorama de lo que ahora se aplica 
como capacity building por dirigirse a la forma-
ción de recursos humanos y la construcción de 
capacidades.

Durante muchos años se hizo la cooperación 
internacional en salud verticalmente, basada en 
los programas de control de enfermedades espe-
cíficas, generando dentro de los Ministerios de 
Salud divisiones segmentadas e independientes, 
tanto en términos de recursos humanos cuanto 
financieros. El reflejo de esto se puede ver hoy en 
día en los proyectos de cooperación bilateral cen-
trados en el intercambio basado en técnicas y me-
jores prácticas aplicadas a diferentes programas 
según la enfermedad (VIH/Sida, la malaria, la 
tuberculosis, diabetes, etc.). Por lo tanto, muchas 
de las actividades de cooperación en el ámbito 
de la formación de recursos humanos se preocu-
pan solo con la formación, sin tener en cuenta su 
verdadero propósito en la generación de nuevos 
conocimientos para promover el funcionamiento 
del sistema de salud en su conjunto y actuar en 
una posible renovación política del sector. 

No hay que negar el peso que tienen las ins-
tancias programáticas en las organizaciones de 
hoy en día de los Ministerios de Salud. Sin em-
bargo, estas instancias, que garantizan el funcio-
namiento del sistema, son más susceptibles a los 
cambios políticos y administrativos. En este con-
texto, son las instancias técnicas y científicas del 
sector de la salud, con sus funcionarios elegidos 
por concurso, de carácter permanente y menos 
susceptibles a los cambios políticos, que le dan 
una mayor sostenibilidad al sistema en su con-
junto, porque no proporcionan solo personal de 
manera constante a las áreas programáticas de los 
Ministerios como generan nuevas pruebas para 
los cambios necesarios en los propios programas.

En ese sentido, se reconoce que el fortale-
cimiento del sistema de salud o bien puede ser 
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dado por las instancias técnicas y científicas o por 
las programáticas; en la práctica, pueden consti-
tuirse como elementos complementarios. Un as-
pecto que debe ser valorado en el ámbito de los 
programas verticales dirigidos puntualmente a 
enfermedades específicas es la participación de la 
sociedad civil. Sin embargo, solo la cooperación 
entre los órganos estructurantes promueve una 
cooperación que permite cambios más profun-
dos de las políticas y, en consecuencia, del sistema 
de salud, así como la generación compartida de 
conocimiento con base científica, que llamamos 
de enfoque estructurante del sistema de salud.

Esta orientación introduce innovaciones en 
dos dimensiones: a) integra el desarrollo de los 
recursos humanos con el desarrollo organizacio-
nal e institucional; y b) parte de la explotación de 
los recursos y las capacidades endógenas de cada 
país para que sus propios actores locales asuman 
el liderazgo necesario para la formulación de una 
agenda futura de desarrollo de la salud y su im-
plementación sostenible.

A partir de esta fundamentación se destaca 
que el proceso de la cooperación internacional 
estructurante, más que ofrecer asesorías directas 
por expertos extranjeros o intercambios de ‘expe-
riencias’ y ‘buenas prácticas’, implica el esfuerzo 
de los responsables locales para que, con posible 
orientación externa, puedan participar en el pro-
ceso de introducción de los cambios necesarios 
para el proceso de mejora deseado3. Todo esto 
aplicado al desarrollo del sistema de salud en su 
conjunto, lo que permite ampliar significativa-
mente el esfuerzo que se ha hecho, tratando de 
cubrir también los problemas que afectan a la sa-
lud pública, en sus aspectos biológicos, sociales y 
ambientales, además de garantizar los cuidados 
relativos a los riesgos a la salud, y no solo el diag-
nóstico y el tratamiento de enfermedades.

Es decir, la cooperación estructurante no se 
centra en los derechos personales en el ámbito de 
la salud, sino en los derechos sociales de cobertura 
garantizados por el Estado con base en los dere-
chos políticos de los ciudadanos4. En una escala 
aún mayor, esta estructuración se puede aplicar 
en la gobernanza global de la salud, logrando 
una acción multisectorial y teniendo en cuenta 
varios de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, 
actuando en conformidad con la propuesta de la 
OMS de Salud en Todas las Políticas para conso-
lidar los cambios que pueden haber sido introdu-
cidos en el sistema de salud.

Superación deseada

La globalización como proceso multidimen-
sional incluye aspectos económicos, políticos, 
culturales, sociales, científicos y tecnológicos, 
facilitando los flujos poblacionales migratorios 
en los que el conocimiento y las tecnologías se 
permean entre fronteras nacionales favoreciendo 
la expansión de nuevos bienes comunes5.

En este mundo globalizado, la significativa 
reorientación que se introduce con la estrate-
gia de cooperación estructurante implica la su-
peración de la práctica habitual de la asistencia 
técnica que ofrecen los países desarrollados. En 
general, la cooperación tradicional tiene objeti-
vos predefinidos, basados en su mayor parte, en 
la preocupación de los donantes de controlar 
situaciones que podrían llegar a propagarse en 
sus propias poblaciones. Este enfoque privile-
gia principalmente las enfermedades específi-
cas, como se indicó anteriormente, algo que en 
el momento actual no parece ser suficiente y no 
aprovecha todo el potencial que se podría esperar 
de ese tipo de ayuda.

Esta observación justifica las reflexiones es-
timuladas por la OCDE en reuniones interna-
cionales celebradas en la primera década de este 
siglo, destinadas a promover una cooperación 
más eficaz. Entre ellas se destaca la que tuvo lugar 
en París en 2005, que indicó la necesidad de em-
pezar con una planificación conjunta con el país 
socio, con la armonización de las actividades de 
otros proyectos y la apropiación por parte de los 
responsables locales de los avances promovidos, 
produciendo, en última instancia, resultados mu-
tuamente contabilizados6. 

Esta orientación empieza a aplicarse en el 
contexto de la cooperación Norte-Sur, que ahora 
adopta una negociación menos prescriptiva en la 
relación donante-receptor, pero es aún más efi-
caz en el intercambio entre los países en desarro-
llo, ofreciendo elementos que refuerzan nuestra 
propuesta de cooperación estructurante, en una 
relación que supera el criterio de ayuda y se ca-
racteriza por ser una acción entre países socios.

El fortalecimiento y la transformación de los 
sistemas de salud, en toda su extensión, diferen-
te de la orientación más tradicional de dedicarse 
a una sola enfermedad, permite suponer que se 
crean las condiciones para una acción más gene-
ral, con el potencial para enderezar las más varia-
das enfermedades. También, como se mencionó 
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anteriormente, se trata de promover la salud no 
solo en sus aspectos biomédicos, sino también de 
tener en cuenta los determinantes sociales y am-
bientales que pueden afectarla.

Estrategia de potencialización: 
las redes de las instituciones estructurantes

Con el fin de potencializar la cooperación es-
tructurante en situaciones en que los proyectos 
o acciones del mismo género (refuerzo o apoyo 
a los Institutos Nacionales de Salud, Escuelas de 
Salud Pública u otras instancias) ocurran en di-
ferentes países, se busca establecer una relación 
institucional entre los socios de los diferentes 
países participantes, lo que permite el intercam-
bio de experiencias e incluso de recursos huma-
nos y financieros, a través de redes de institucio-
nes estructurantes, permitiendo un mejor uso 
de los resultados obtenidos por cada uno de los 
miembros de la red.

Las instituciones estructurantes en general 
tienen un fuerte peso político dentro de sus res-
pectivos países, que también a menudo se relacio-
nan basados en agendas comunes, según acuer-
dos políticos regionales, entre los que se destacan 
la Unasur (Unión de Naciones Suramericanas) y 
la CPLP (Comunidad de Países de Lengua Portu-
guesa), donde se discutieron propuestas para la 
cooperación sanitaria internacional con los paí-
ses de cada una de estas regiones7. 

Este hecho ha permitido que durante la últi-
ma década se desarrollase la formulación tanto de 
una agenda estratégica elaborada conjuntamente 
en el ámbito del Consejo de Salud de la Unasur 
como de un Plan Estratégico de Cooperación en 
Salud (PECS) para la CPLP. Ambas formulacio-
nes fueron asesoradas por la Fundación Oswaldo 
Cruz, órgano del Ministerio de Salud de Brasil, 
que tiene una estructura compleja de carácter es-
tructurante, lo que potenció la organización de 
redes de instituciones estructurantes, como se 
mencionó en los párrafos anteriores, apoyando 
de esta forma el refuerzo de los respectivos siste-
mas de salud de los países de cada región.

Consideraciones finales

La comunidad internacional ha mostrado un 
gran interés en la superación del desequilibrio 

global. Ejemplo de ello es la Agenda 2030 y la 
propuesta para el Desarrollo Sostenible (ODS), 
corroborada por todos los jefes de Estado en una 
reunión de la Asamblea Mundial de las Naciones 
Unidas en 2015, que en su último objetivo (17) 
propone revitalizar las asociaciones para reforzar 
las capacidades y planes nacionales que conver-
gen para esta expectativa.

En este sentido, se optó por buscar soluciones 
de uso más amplio de la cooperación internacio-
nal en salud entre los países en desarrollo, ha-
ciendo hincapié en las necesidades a largo plazo, 
mediante el fortalecimiento de las instituciones 
clave con el potencial de generar un verdadero 
liderazgo en el sector. El enfoque adoptado de 
cooperación estructurante cumple este objetivo 
mediante la promoción de la acción sobre los 
determinantes sociales de la salud y no solo la 
atención a los cuidados médicos individuales1, 
teniendo en cuenta la sinergia de la mayoría de 
los ODS.

Se sabe que las asimetrías en las relaciones de 
poder, especialmente en las dimensiones econó-
micas, científicas y tecnológicas, entre los países 
desarrollados y en desarrollo son cuestiones que 
interfieren con los procedimientos de cooperación2 
(traducción libre). En este caso, la cooperación 
estructurante en salud permite ampliar el ámbito 
de la cooperación internacional entre países en 
desarrollo hacia la investigación, el desarrollo 
tecnológico y la innovación en este campo del 
conocimiento y en una dimensión social, pro-
moviendo un camino posible para la equidad en 
estos países.

En el ámbito de los derechos sociales, la coo-
peración estructurante ha dado soporte para la 
aplicación de la estrategia de Salud en Todas las 
Políticas, defendida en la OMS para la Agenda 
2030, que favorece la implementación intersec-
torial y destaca su verdadero significado y gran 
eficiencia en el perfeccionamiento de las institu-
ciones que guían las políticas de funcionamiento 
de los sistemas de salud y proporcionan una me-
jor salud para las personas en los países donde se 
la aplica.

Con esto, esta estrategia demuestra su madu-
rez y superioridad con respecto a otros enfoques 
de menor alcance, contribuyendo para que el 
desarrollo propuesto sea realmente sostenible y 
pueda lograrse dentro del plazo establecido por 
la ONU.
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