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INTRODUCCION

Cuando estamos cerrando este informe se celebra por un lado los 25 anos de la Agen-
cia espanola de Cooperacién Internacional para el Desarrollo (AECID) y se produce a
la vez el desastre en Filipinas, tras el paso del tifén Haiyan, que hace movilizarse a la
Ayuda en Emergencias a nivel internacional.

En este contexto de cooperacién internacional, en Espafia permanecemos muy
preocupados ante una enorme reduccion en el presupuesto de Ayuda Oficial al Desa-
rrollo que nos retrotrae a un porcentaje del PIB de hace 2 décadas, transformando en
una quimera aquel objetivo del 0,7% que tanta movilizacién social produjo hace unos
20 anos y que pone de manifiesto algo triste y dramatico (que es defendido por sec-
tores de nuestra sociedad): A pesar del compromiso solidario de la sociedad, la
cooperacién parece ser una politica prescindible que puede ser desproporcionada-
mente recortada por motivo de la crisis o incluso ser eliminada cuando haya necesidad
de ajustes, en vez de ser un medio de fundamentar los valores que nos han hecho
crecer como seres humanos y como pueblos.

Debemos orientar la cooperacion en salud hacia el refuerzo de los sistemas locales
de salud, la atencién primaria de salud (incluyendo los determinantes de la salud), la
concrecion de politicas eficaces, sostenibles y eficientes y su financiaciéon solidaria y
la inclusion de la salud en todas las politicas, asumiendo el derecho de todas las per-
sonas a tener el mayor nivel de salud posible.

Este aflo también la situacion en Siria sigue siendo una bofetada en la conciencia
del resto del mundo, asistiendo, con una mezcla de estupor e indiferencia colectiva,
a como ese pais se desangra en una contienda en la que la presiéon de la comunidad
internacional se limita a apoyar lo imprescindible para mantener el equilibrio de fuer-
zas que solo sirve para destruir un pais y una sociedad, donde cada mes mueren
millares de inocentes.

Por ello, demandamos acciones inmediatas de la comunidad internacional que en
el seno de Naciones Unidas establezcan la puesta en marcha de una operacion de
mantenimiento de la paz, a través de la ONU.
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El afio 2012 sera recordado como un afio en que se puso fin al sistema de sanidad
universal existente en Espafa, que nos enorgullecia y que era referencia en el resto
del mundo por sus resultados y su eficiencia econdmica, y todo bajo el discurso de la
austeridad y el control del déficit. En el resumen del afio pasado comentdbamos la
cascada de cambios a los que estdbamos asistiendo, tanto en el entorno préximo
(aumento de exclusion social, aumento de barreras al acceso a la salud), como en el
internacional (con incremento de la conflictividad social y de la desigualdad). Podemos
seguir diciendo lo mismo, con resultados evidentes: incremento notable de la brecha
social. En nuestro andlisis, el resultado es evidente: estamos asistiendo al desmante-
lamiento del estado de bienestar por el que hemos estado luchando generaciones:
recortes en educacion, reduccién de las politicas sociales, creacién de barreras eco-
némicas al acceso al sistema sanitario, ...

Ademas seguimos preocupados porque, quedando solo 2 afios para el 2015, fecha
que la comunidad internacional puso como limite para conseguir los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio, podemos asegurar que, a pesar de los grandes avances conseguidos,
Sus compromisos no se van a cumplir. Es momento de que la comunidad internacional
reflexione sobre la falta de voluntad politica que ha habido para alcanzarlos, de los
errores cometidos y de las lecciones aprendidas, tanto positivas como negativas.

La cobertura universal y el acceso universal a la salud pueden ser instrumentos
fundamentales para hacer realidad el derecho a la salud y para promover la equidad
y la cohesion social basada en la solidaridad.

Ademas, debe hacerse desde un enfoque de derechos humanos que asegure que
los servicios sanitarios responden a los cuatro principios fundamentales del derecho
a la salud: estén disponibles en cantidad suficiente; que sean accesibles, es decir con
informacion adecuada, buenos accesos fisicos, no discriminatorios y econémicamente
asequibles; culturalmente apropiados; y de calidad. Lo que significa que la prestacion
de servicios y las intervenciones se deben realizar siguiendo un enfoque que se centre
en las personas, asegurando la participacion significativa de pacientes, familias y
comunidades.

En este Informe se analizan casos de cémo la disminucién de la Ayuda Oficial al
Desarrollo (AOD) en Bolivia, Peri y Mozambique, cuya estrategia de lucha contra la
pobreza y cuyos servicios de educacién y salud tienen una altisima dependencia de la
cooperacién internacional, ponen en riesgo algunos logros alcanzados en la construc-
cion de los sistemas nacionales de salud de estos paises socios.

Como conclusion, quedan muchas cosas por hacer, la realidad nos estd mostrando
constantemente que existe una clara desproporcion entre el incremento de necesida-
des (con aumento de los colectivos vulnerables o en situacion de exclusion) y los
recursos econémicos dedicados a su atencion.
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Pero también estd aumentando la conciencia y la movilizacion de la sociedad. La
reaccion de la ciudadania estd cambiando la agenda de los partidos politicos, obli-
gandoles a debatir aspectos como la cooperacion internacional, la sanidad, la
educacion o la propia cultura democratica con la necesaria regeneracion de los par-
tidos politicos.

Finalizamos esta introduccién agradeciendo la colaboracién de todas las personas
que han contribuido a la publicacién de este informe, especialmente a Jorge Seoane y
al resto del equipo del departamento de estadistica de la SGCID por facilitarnos los vol-
cados de AOD vy aclarar las dudas sobre los mismos. Igualmente agradecemos la
colaboracion de los equipos de Médicos del Mundo y Medicus Mundi en Perd, Bolivia
y Mozambique, por sus comentarios y aportaciones en los estudios de caso, a Oscar
Lanza, de la organizacién boliviana Justicia, Salud y Desarrollo, por sus comentarios y
aportaciones sobre el estudio de caso de Bolivia y a Sergio Galan, responsable de salud
del departamento sectorial de AECID por su disponibilidad para contrastar algunos de
los datos e informaciones referidos al trabajo de la AECID en el rea de salud.
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CAPITULO I. SITUACION DE LA SALUD EN EL MUNDO

1. INTRODUCCION

La crisis financiera y econémica que esta afectando a gran parte del planeta esta pro-
vocando no solamente un cambio en las tendencias presupuestarias de la cooperacién
internacional, sino que puede estar afectando directamente a algunos de los valores
que considerdbamos intrinsecos de una sociedad evolucionada, como pueden ser la
solidaridad, la consecucién universal de los derechos humanos o los mayores benefi-
cios que reporta el trabajo conjunto de una sociedad plural, con objetivos comunes
sobre el esfuerzo individual de cada una de las personas. Por ejemplo, esta crisis ha
provocado que haya actualmente en el mundo 67 millones de personas mas sin
empleo que en 20077, y sin embargo el nimero de personas con activos financieros
(al margen de viviendas habituales, bienes consumibles y de consumo duraderos y
objetos coleccionables) por valor de mas de un millén de délares no ha parado de
crecer. En 2011, 10,7 millones de personas acumulaban 42,7 billones de dolares?. En
2012, el nimero de millonarios alcanzo los 12 millones de personas y la riqueza que
acumularon ascendia a 46,2 billones de délares; en 2015 este grupo de individuos
incrementara su riqueza hasta alcanzar los 55,8 billones de dolares®. La riqueza acu-
mulada en 2012 por esos 12 millones de personas, es 26.450 veces las que disponen
actualmente para vivir los 1.400 millones de personas que viven en extrema pobreza.
Es evidente que existe un problema de inequidad. Espafa en 2012, con unos ajustes
jamas antes conocidos en sectores tan basicos como los de cooperacion, salud y edu-
cacién, incremento sus millonarios un 5,4% hasta alcanzar las 114.000 personas. En
cierto modo, estas cifras —incremento de millonarios y de parados— avalan el fracaso

1. http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/—-dgreports/—-dcomm/—-ubl/documents/publication/
wcms_202216.pdf

2. http://www.bbc.co.uk/mundo/noticias/2011/06/110622_economia_millonarios_ricos_aumentos_
mundo_jg.shtml

3 http://www.es.capgemini.com/sites/default/files/resource/pdf/wwr_2013_spanish_0.pdf
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de las estrategias de reducciéon de proteccion social que algunos paises plantean a
causa de esta crisis.

En este contexto, una de las politicas que podria funcionar como mecanismo de
reequilibrio mundial, la cooperacién internacional, no puede ejercer como tal por ser
una de las politicas mas cuestionadas y por verse fuertemente afectada por los recor-
tes. Si bien auin no se oyen voces que digan tajantemente que la cooperacion se debe
suprimir, los hechos nos estan mostrando que cada vez es mas frecuente el incumpli-
miento de los compromisos internacionales por parte de los paises donantes, y que
nuevos actores, tanto privados como publicos, estén imponiendo sus propias reglas
en el marco de la cooperacion.

Es evidente que la coyuntura actual estd provocando cierto desconcierto en las
politicas de cooperacion internacional. Se consolidan y refuerzan otros intereses eco-
némicos y politicos que responden al interés de los pafses donantes, condicionando
a su vez la orientacion geogréfica y sectorial de la ayuda.

En el marco de los incumplimientos no sélo debemos mirar a los paises donantes.
Algunos paises receptores de ayuda también han incumplido sus compromisos. En
2011, 10 anos después de la declaracion de Abuja, en la que los paises africanos se
comprometieron a destinar el 15% de su presupuesto a salud, solamente Tanzania
habia conseguido llegar a esa cifra, mientras que 11 paises africanos habian dismi-
nuido sus presupuestos en salud®.

La cooperacion internacional se ha desarrollado con una cierta rigidez en sus
estructuras, procesos y toma de decisiones, mientras que el mundo sigue cambiando.
Actualmente, y gracias a la contribucién internacional, el mapa de la pobreza ya no
es como el que habfa en 1990. Las tasas del indicador utilizado para definir la pobreza
absoluta (intimamente relacionada con la salud) de 1,25 ddlares/dia a nivel mundial
han disminuido de forma muy relevante, si bien siguen existiendo grandes desigual-
dades, tanto entre pafses y zonas geograficas, como dentro de cada pais. Estas
desigualdades, unidas a la evolucion del desarrollo de los paises, estan cambiando
completamente la distribucion geogréfica de la pobreza. En 1990, més del 90% de
los pobres vivian en los paises de renta baja°. Desde entonces, los paises de renta baja
han pasado de 51 a 35 (afo 2010) y los de renta media de 89 a 109. Esto ha provo-
cado que en estos momentos la gran mayoria de los pobres (tres cuartas partes) vivan
en los paises de renta media. La mitad de los pobres viven en India y China, otra
cuarta parte en otros paises de renta media baja como Pakistan, Indonesia o Nigeria,

4. http://www.who.int/healthsystems/publications/abuja_report_aug_2011.pdf
5. lliana Olivié y Rafael Dominguez , 2013. Elementos para el posicionamiento de Espafa en la construccion
de la agenda de desarrollo global, Informe Elcano n° 14.
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y solamente una cuarta parte en los 35 paises de rentas mas bajas®. Méas de la mitad
de los pobres residen en los grandes paises de renta media del grupo de paises cono-
cidos como BRICS, paises que actian como motores del desarrollo mundial, son
emisores de ayuda (exceptuando India) y también receptores (exceptuando Rusia).

La forma de medir la pobreza puede darnos resultados contradictorios. Si en vez
de pobreza absoluta utilizamos el concepto de pobreza relativa que se utiliza nor-
malmente en Europa Occidental (es fijado como una proporciéon constante,
normalmente la mitad de la media del pais y afo), hay autores que nos muestran
cémo, aunque hay una disminucién clara de la pobreza absoluta entre 1990 y nues-
tros dias, la pobreza relativa mundial apenas ha cambiado, y en 2008 era mas alta
gue en 19817. Naciones Unidas, en su informe anual 2013 sobre los Objetivos del
Milenio, destaca las dificultades para poder conseguir datos fiables de la pobreza en
muchos paises.

La AOD y la cooperacion en su conjunto no solamente se enfrentan al reto de la
nueva arquitectura de la cooperacion. Es cierto que la cooperacion internacional, y
en nuestro caso especialmente la cooperacion sanitaria, habia crecido de forma muy
intensa en los Ultimos afos, triplicando en 2008 los recursos que se destinaban en
1990. Gracias a este esfuerzo, se consiguié que los indicadores de salud mundiales
avanzaran de una manera muy importante. Hemos de recordar que a principios del
siglo XX la esperanza de vida mundial era de 31 afios, mientras que actualmente se
cifra en 67 afos, y aunque no hay una distribucién uniforme en el planeta, nos mues-
tra claramente la evolucién positiva del mayor indicador simple de salud que existe
(aunque ahora haya sido sustituido por esperanza de vida saludable). Pero esta mejora
se hizo focalizando mayoritariamente la ayuda hacia las grandes enfermedades,
vih/sida, malaria y tuberculosis, y a dos segmentos de la poblacion, la infancia y la
mujer, sobre todo como madre. E incluso asi, este avance no ha sido suficiente para
alcanzar las metas previstas. La evolucién demografica también supone un reto para
la cooperacion, pues los cambios demograficos nos indican que, si consideramos la
salud un derecho universal, no solamente debemos proteger a la infancia y a las muje-
res como personas mas vulnerables, sino que los grandes problemas de salud mundial
en el futuro provendran de las enfermedades crénicas y de problemas derivados de
las personas ancianas. Y en estos momentos la atencion internacional a los problemas
crénicos de salud son infinitamente menores que a los problemas derivados de enfer-
medades infecciosas, sobre todo porque la cooperacion en salud ha centrado sus

6. http://www.ids.ac.uk/files/dmfile/Wp393.pdf

7. Chen, Shaohua; Ravallion, Martin. 2012. More relatively-poor people in a less absolutely-poor world.
Policy Research working paper ; no. WPS 6114; Paper is funded by the Knowledge for Change Program
(KCP). Washington D.C. - The Worldbank.
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esfuerzos en la lucha contra determinadas enfermedades, en vez de impulsar el
refuerzo de los sistemas locales de salud.

Por lo tanto, debemos realizar un esfuerzo importante en los préximos afios para
que la cooperacion, y especialmente la cooperacion en salud, tenga el peso que se
merece y se oriente de una manera eficaz, eficiente y sostenible, para alcanzar el
mayor impacto posible. Es necesario que entendamos que la mejora de la salud no
se puede basar exclusivamente en la consecucién de los resultados inmediatos, sino
que también es muy importante que los procesos para conseguirlos aseguren cierta
sostenibilidad y que se requiere un tiempo para asentar esos resultados. Debemos
orientar adecuadamente la cooperacién en salud hacia el refuerzo de los sistemas
locales de salud, la atenciéon primaria de salud (incluyendo los determinantes de la
salud), la concrecién de politicas eficaces, sostenibles y eficientes y su financiaciéon
solidaria y la inclusion de la salud en todas las politicas, asumiendo el derecho de
todas las personas a tener el mayor nivel de salud posible.

2. EVOLUCION DE LOS ODM EN SALUD

Apenas quedan 2 anos para el 2015, fecha que la comunidad internacional puso
como limite para conseguir los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Podemos asegurar
que, a pesar de los grandes avances conseguidos, sus compromisos no se van a cum-
plir. Es momento de que la comunidad internacional reflexione sobre la falta de
voluntad politica que ha habido para alcanzarlos, de los errores cometidos y de las
lecciones aprendidas, tanto positivas como negativas.

Los avances en la consecucién de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio se
miden por medio de 21 metas y 60 indicadores oficiales, lo que ha supuesto un gran
impulso para poder obtener datos suficientes y homogéneos que nos permitan saber
cada afio como esta la situacién mundial de esos 8 objetivos y su evolucion. Por ese
motivo podemos afirmar que la situacién de los ODM, a dos afos para acabar el
tiempo previsto para su consecucion, es algo contradictoria. Por una parte, el mundo
nunca ha avanzado tanto en la lucha contra la pobreza, ha habido avances en todos
los ODM y en algunos de ellos han sido y son muy significativos. Sin embargo, se esta
muy lejos de conseguir algunos de los objetivos, como la disminucion de la mortalidad
materna. Los resultados obtenidos no han sido uniformes, ni entre pafses y regiones
mundiales, ni internamente dentro de cada pais. Una de las mayores causas que se
han esgrimido en los Ultimos afos para justificar esas cifras han sido las crisis econé-
micas y financieras, que han servido de excusa para disminuir tanto la cooperacion
internacional como los presupuestos sociales destinados a los servicios para los mas
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desfavorecidos. Pero seria dificil explicar la no consecucién de los objetivos solo por
esta causa. La falta de voluntad politica para asumir los compromisos alcanzados es
una razén vital que explica mejor estos incumplimientos. Es mas, la consecucién de
los ODM no nos permitiria afirmar que hemos llegado a alcanzar un mundo justo,
equitativo y sostenible, ya que incluso cumpliéndolos muchas personas seguirian
estando en un estado de vulnerabilidad y de inequidad impropio de un planeta que
asuma que los derechos humanos son universales.

Naciones Unidas, que ya presentd un marco para la aceleraciéon de la consecucion
de los ODM, pretende ayudar a mejorar los informes nacionales sobre los ODM, con
el fin de ayudar a los paises a focalizar mejor sus esfuerzos y poder definir nuevas
prioridades y aspectos que no se hayan tenido en cuenta hasta el momento en la con-
secucion de los ODM a nivel nacional®. Este proceso se pretende conseguir a través
de 3 lineas de trabajo a nivel nacional:

- La definicion de los aspectos clave de los ODM (incluyendo el contexto, los elemen-
tos que hayan facilitado el progreso de los ODM vy los retos nacionales),

- su importancia en la agenda nacional de desarrollo, estableciendo un andlisis de las
tendencias y desigualdades incluyendo las geogréficas (analizando los posibles “cue-
llos de botella” que limitan el progreso de los ODM, nuevos retos para conseguir
los ODM como puede ser el cambio climatico y factores clave que aceleren la con-
secucion de los objetivos),

- y plantear el escenario post 2015, con los temas pendientes que queden de los ODM
y nuevos temas que surjan.

Si hablamos especificamente de lo conseguido en los ODM, el informe 2013 de Nacio-
nes Unidas nos muestra el panorama actual con una vision positiva de la situacion,
pero asumiendo que se deben tomar nuevas e innovadoras medidas para mantener
e incrementar lo conseguido®. Hay aproximadamente 700 millones de pobres menos
en el mundo en 2010 de lo que habia en 1990, y ya en 2011 se consiguié alcanzar
la meta prevista de disminuir a la mitad el nimero de personas en extrema pobreza.
Sin embargo, 1.200 millones de personas siguen viviendo en pobreza extrema; ya
hemos senalado en el apartado anterior los problemas de desigualdad que existen en
el planeta y una de sus consecuencias es la concentracion geograficamente de la
pobreza: en 2015 tanto Asia meridional como Africa subsahariana acumularan cada
una un 40% del total de las personas que viven con menos de 1,25 $/dia.

8. 2013 addendum to the mdg country report guidelines, Naciones Unidas, mayo 2013
9. http://www.undp.org/content/dam/undp/library/MDG/spanish/mdg-report-2013-spanish.pdf
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Cinco anos antes de lo previsto se ha logrado alcanzar la meta sobre el acceso a
fuentes mejoradas de agua potable. En 2010, un 89% de toda la poblacién mundial
tenfa acceso a fuentes mejoradas de agua. Igualmente, la meta de disminuir en 100
millones de personas que viven en chabolas o tugurios se ha superado, pues se ha
llegado a 200 millones. Y la meta de disminuir a la mitad el porcentaje de personas
con nutricion insuficiente parece que se puede llegar a conseguir.

Pero otras metas no estan teniendo los mismos resultados. Las emisiones de CO2
estdn aumentando a un ritmo brutal debido principalmente al crecimiento de las
regiones en desarrollo. Actualmente es un 46% mayor de lo que se emitia en 1990,
con el aumento de los problemas derivados del efecto invernadero. La equidad de
género sigue sin consequirse, sobre todo en la toma de decisiones (escasamente un
20% de los parlamentarios mundiales son mujeres, y en muchos paises el porcentaje
de muijeres gerentes del sector privado esté entre el 20% y el 35%). En cuanto a los
objetivos estrictamente sanitarios, hay muchas luces y sombras como veremos en los
siguientes apartados, aungue son innegables los avances conseguidos.

2.1. Objetivo 4: Reducir en 2/3 la mortalidad de menores de 5 afios

La mortalidad de menores de 5 afos sigue disminuyendo en todo el mundo. Si en
1990 era de 12 millones de muertes y en 2010 alcanzé los 7,6 millones, en 2011 dis-
minuye hasta los 6,9 millones. Por lo tanto, en la actualidad se producen 14.000
muertes infantiles menos cada dia que en 1990. Este dato supone una disminucion
de un 41% respecto a 1990, lejos del 66% establecido como meta.

La practica totalidad de las muertes de menores de 5 afos son prevenibles y ade-
mas estan muy localizadas geograficamente: la mayor parte de ellas se produjeron en
los paises mas empobrecidos, y dentro de ellos en las zonas mas vulnerables. Por otra
parte, también estan muy focalizadas las causas principales de estas muertes: diarreas,
neumonias, paludismo, nutricién insuficiente y muertes neonatales10.Seria factible
acabar con la mayoria de ellas (que son unas 19.000 cada dia) si se estableciera un
auténtico plan de choque priorizando las zonas mas fragiles de los paises mas empo-
brecidos. Sin embargo, este plan de choque no deberia centrarse en la lucha individual
contra estas enfermedades, sino que, como cualquier actividad sanitaria, deberfa foca-
lizarse en el refuerzo del sistema local de salud que permitiera que los logros
conseguidos no desaparezcan una vez terminada la accion. También ayudaria focalizar
los esfuerzos en la Atencién Primaria de Salud (incluyendo acciones hacia los deter-

10. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/
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minantes de salud) como estrategia de accion, pues soluciona la mayor parte de los

problemas de salud.

GRAFICA 1.1: TASA DE MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS/1000 NACIDOS VIVOS: 1990-2011
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En la gréfica 1.1 podemos observar como la mayor parte de las muertes, 5,7 millones,
se producen en Asia meridional y en Africa subsahariana. A pesar de que todas las
regiones han mejorado sus datos, no todas lo han hecho con la misma intensidad.
Africa septentrional y Asia Oriental han alcanzado la meta de reducir en 2/3 partes la
mortalidad de menores de 5 afios. El resto de las regiones de Asia (exceptuando Asia
meridional) han disminuido en mas de un 50% sus muertes. Son Oceanfa, con una
disminucion de un 33% y Africa subsahariana con un 39%, quienes estan mas alejadas
de conseguir el objetivo. De hecho, si se mantiene la tendencia actual, solamente 8 de
los 49 paises de Africa subsahariana consequiran alcanzar la meta en 2015.

La concentracion de la mortalidad se ve claramente en este ODM: las muertes
infantiles que se producen en Asia meridional y en Africa subsahariana suponen un
83% del total de las muertes a nivel mundial, mientras que en 1990 suponian un
69%. De los 24 paises con tasas de mortalidad de menores de 5 aflos por encima de
100 muertes por cada 1.000 nifios nacidos vivos, 23 pertenecen a Africa, y el otro es
la India. De hecho, la India y Nigeria acumulan méas de un tercio de las muertes de
menores de 5 afos. Esta concentracion se debe fundamentalmente a los avances en
el resto de las regiones, pero también nos indica claramente donde deberian priori-
zarse las acciones contra la mortalidad infantil.

También debemos destacar que actualmente la mortalidad en el primer mes de
vida estd aumentando su importancia en todas las regiones. En 1990 la mortalidad
neonatal suponia un 36% de todas las muertes de menores de 5 afos, y en 2011
suponen el 43%. Africa subsahariana es la regién con mayores muertes neonatales,
34 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Esto puede ser debido a que para disminuir
la mortalidad neonatal se necesita un abordaje integral, tanto del nino como de la
madre, y hasta ahora se han priorizado acciones puntuales de una gran efectividad
inmediata, pero que no suponen una mejora permanente como pudiera ser garantizar
el acceso a unos servicios sanitarios de calidad que mejoren la situacion de salud de
forma sostenible.

Como ya comentamos en el informe anterior, las campafnas masivas de vacuna-
cién han tenido unos beneficios indudables en la morbimortalidad infantil mundial,
como lo demuestran las campafas de vacunacion contra el sarampién. En apenas 11
anos (de 2000 a 2011) la vacunacién contra el sarampion ha evitado 10,7 millones
de muertes. No obstante, las muertes por esta enfermedad siguen siendo numerosas,
concentrandose el 90% de las mismas en Africa subsahariana y Asia meridional. El
motivo principal es que, a pesar de los avances que se han producido en los Ultimos
anos, sigue habiendo mucha poblacién sin cubrir, que suele ser la mas expuesta y vul-
nerable. Para una cobertura total y eficaz contra el sarampidn, se necesitan 2 dosis
de esta vacuna. Ademas, para tener un impacto sostenible, es necesario que los sis-
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temas de salud sean eficaces y puedan dar respuesta en el tiempo a esta enfermedad.
De no ser asi, corremos el riesgo de que los avances logrados se pongan en riesgo,
como ya sucede en algunos pafses. En 2011, mas de 20 millones de nifos se queda-
ron sin vacunar. Esta falta de cobertura y de control de la enfermedad es la principal
causa de gque sigan dandose brotes de sarampién y que 158.000 personas (la mayoria
nifos y nifas) hayan muerto en 2011 por esta causa, lo que supone un incremento
en 19.000 personas (un 13%) con respecto a 2010, un duro golpe a las expectativas
de poder controlar esta enfermedad que nos muestra claramente que el control de
las enfermedades infecciosas no se puede hacer mediante acciones puntuales sin con-
tinuidad; la sostenibilidad es un criterio que deberia estar presente en todas las
estrategias de salud, tanto internacionales, como locales.

Una promesa renovada. La lucha contra la mortalidad infantil no se va a limitar a
los objetivos establecidos para 2015; ya hay iniciativas que superan esa fecha. La mas
relevante es la iniciativa “Una promesa renovada”, que presenté UNICEF en 2012 y
gue cuenta con el apoyo de gobiernos de 164 paises, asi como de la sociedad civil.
Esta iniciativa pretende disminuir las tasas de mortalidad infantil a no méas de 20 por
cada 1000 nacidos vivos para 2035. Para conseguirlo, se deben incluir ciertas medidas
claves tanto a nivel nacional como internacional: realizar planes nacionales concretos
basados en la evidencia, que haya transparencia y rendicién de cuentas por parte de
todos los actores, y que aumente la comunicacion y la movilizacién social mundial
sobre la mortalidad infantil. Para conseguir un conocimiento mas exacto de la situa-
cién de la mortalidad infantil publica, basta con recurrir a los precisos informes anuales
que se publican sobre el progreso de la misma' y donde se nos muestra, por ejemplo,
que hay una concentracion de la mortalidad infantil en 5 paises: India, Nigeria, Repu-
blica Democratica del Congo, Pakistan y China. Cuatro de estos paises (excepto la
R.D. del Congo) son de ingresos medios que, como dijimos en apartados anteriores,
no solamente son receptores de ayuda, sino que algunos como China o India son
donantes. India y Nigeria tiene una explicacién demogréfica para sus datos: entre
ambos paises suman algo mas de un tercio del nimero total de menores de 5 afos
en todo el mundo.

11. http://apromiserenewed.org/files/APR_SPANISH_e_version.pdf
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GRAFICA 1.2: PORCENTAJE DE NINOS DE GRUPO ETARIO APROPIADO QUE RECIBIERON
AL MENOS UNA DOSIS DE LA VACUNA DEL SARAMPION 2000 Y 2011
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2.2. Objetivo 5: Mejorar la salud materna
Meta: Reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad materna en 3

A pesar de los datos nos muestran una evolucion positiva de la mortalidad materna, la
realidad es que las tasas actuales estan muy lejos de la ambiciosa meta establecida para
2015. Todo indica que no se va a alcanzar. De las 400 muertes por cada 100.000 naci-
dos vivos que habia en 1990, hemos pasado a 210 en 2010, casi la mitad, pero muy
lejos de la disminucion del 75% esperado para dentro de 2 afos. Si bien todas las regio-
nes han mejorado sus cifras de mortalidad materna, las regiones que destacan por una
mayor reduccién en estos 20 afios son Asia Oriental (69%), Africa septentrional (66%)
y Asia meridional (64%).

La mortalidad materna y la mortalidad neonatal estan intimamente ligadas a la falta
de acceso a unos servicios gineco-obstétricos de calidad, con personal cualificado y
material adecuado y suficiente. De los 135 millones de partos que se produjeron en
2011, unos 46 millones (el 35%) no fueron atendidos por personal cualificado.

Vuelven a ser los paises del Asia meridional y de Africa subsahariana donde se dan los
porcentajes mas bajos de atencion cualificada al parto, un 50%, que es un indicador indi-
recto importante de la mortalidad materna. Por lo tanto, no es de extrafar que estas dos
regiones sean las que tengan mayor mortalidad materna. También las dreas rurales estan
en desventaja respecto a las zonas urbanas: en 2011, en los paises en desarrollo, Unica-
mente el 53% de los partos en las zonas rurales fueron atendidos por personal cualificado,
mientras que en las areas urbanas se alcanzaba un porcentaje del 84%. Las areas urbanas
de Asia meridional y Africa subsahariana tienen una cobertura de un 72% y un 76% res-
pectivamente, mientras que en sus zonas rurales el porcentaje solo llega al 40%. Pero la
falta de cobertura no se explica solamente por la carencia de personal, material e infraes-
tructuras, sino que también tiene que ver con la gestién de los servicios, la accesibilidad
cultural a los servicios de salud reproductiva y la inequidad de género. Para mejorar las
tasas de mortalidad materna serfa necesario un andlisis en profundidad sobre los motivos
gue provocan la mortalidad materna en estas dos regiones, y sus posibles soluciones.

El 80% de la mortalidad materna se produce por 4 causas: hemorragias, infec-
ciones (ambas generalmente tras el parto), hipertensién gestacional o eclampsia
(previo al parto) y abortos peligrosos. El abordaje de la mortalidad materna, que debe-
rfa ser una prioridad a nivel internacional, debe ser més integral que la lucha especifica
contra estas causas. Por una parte, debemos tener presente que la inequidad de
género explica muchas de las dificultades de acceso, ya que muchas mujeres no pue-
den tomar decisiones sobre su propia salud, no ya solo ante métodos anticonceptivos,
sino ni siquiera para poder ir a una consulta en un centro de salud.
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GRAFICA 1.3 TASA DE MORTALIDAD MATERNA/100.000 NACIDOS VIVOS,
1990,2000 Y 2010
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Ademas de necesitar unos servicios de calidad, deberiamos incluir la accesibilidad cul-
tural al servicio (incluyendo la equidad de género), que mejore el acceso de las mujeres
al servicio sanitario.

Meta: lograr el acceso universal a salud reproductiva en 2015

Ademads del acceso en el momento del parto, los cuidados prenatales son fundamen-
tales para controlar la evolucion del embarazo y poder controlar los factores de riesgo
tanto para la madre como para el feto. En estas visitas se puede controlar la evolucién
del feto y la aparicién de complicaciones en la salud de la madre como la eclampsia.
También se pueden hacer pruebas de VIH para determinar el establecimiento de una
pauta terapéutica que pudiera evitar el contagio del feto y la mejora de la salud
materna, o de plantear en aquellos paises donde sea necesario una terapia intermi-
tente antipaltdica para prevenir sus consecuencias. La Organizacién Mundial de la
Salud propone que, para asegurar un buen control tanto de la madre como del feto,
deberian producirse al menos 4 visitas de atencion prenatal’?. En 1990 el 63% de las
mujeres embarazadas hacian una consulta prenatal, mientras que en 2011 el porcen-
taje era del 80%. En este sentido debemos concluir que en algunas zonas geograficas
la evolucién ha sido positiva. No obstante conviene advertir sobre lo que sucede en
Africa subsahariana y Asia meridional que acumulan los mayores indices de mortali-
dad materna y tienen los porcentajes mas bajos en el cumplimiento de la
recomendacion de la OMS de asegurar al menos 4 visitas de atencion prenatal, un
49% y un 36% respectivamente.

Si miramos la grafica 1.4, observamos algun dato alarmante como es el hecho de
que Africa subsahariana haya disminuido su porcentaje de mujeres embarazadas que
realizan 4 visitas de atencién prenatal. En 1990 era un 52% y en 2011 un 49%.
Siendo como es un factor clave en la lucha contra la mortalidad materna y neonatal,
la pregunta que debemos hacernos es ;por qué la atencion prenatal no es una prio-
ridad para muchos gobiernos del Africa subsaharaiana y para los donantes
internacionales?

Otro de los factores que incide de manera destacada en la mortalidad materna es
la edad del embarazo. En el caso de adolescentes de entre 15y 19 afios, aumenta el
riesgo de morir por complicaciones en el embarazo y el parto, y por su dificultad para
acceder a los servicios de salud, siendo una de las principales causas de muerte en
mujeres de esa franja de edad en los paises en desarrollo. Y a pesar del riesgo, parece

12. http://whglibdoc.who.int/hg/2001/WHO_RHR_01.30_spa.pdf
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gue aun no podemos controlarlo. De los 135 millones de nacimientos vivos que hubo
en 2011, 15 millones eran de adolescentes, un 11%. Africa subsahariana con 118
nacimientos por cada 1.000 adolescentes de entre 15y 19 afios, y América Latina
con 80 nacimientos por cada 1.000 adolescentes, son las dos regiones del mundo
que arrojan los porcentajes mas altas.

GRAFICA 1.4: PROPORCION DE MUJERES ATENDIDAS 4 O MAS VECES POR PERSONAL
CUALIFICADO EN EL EMBARAZO, 1990, 2000 Y 2011
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Otro elemento fundamental en el acceso universal a la salud reproductiva es la mejora
del acceso a métodos anticonceptivos, que evita embarazos no deseados y reduce los
abortos en situacion de riesgo. En 2011, el 62% de las mujeres con pareja estable de
los paises en desarrollo utilizaron algin medio anticonceptivo, aunque el método
difiere segun las regiones. En Asia se utiliza sobre todo la esterilizacion femenina,
mientras que en Africa son los inyectables. No obstante debemos apuntar que apenas
el 25% de las mujeres africanas usan métodos anticonceptivos.

Como podemos ver en la gréfica 1.5, desciende lentamente el nimero de mujeres
con demandas insatisfechas en planificacién familiar; en varias regiones como Ocea-
nia, Africa subsahariana o el Caribe la disminucién es muy pequena, casi inexistente,
mientras que es evidente que la accesibilidad fisica a estos métodos ha mejorado en
estos afios en otras regiones como puede ser América Latina, Africa septentrional o
Asia sudoriental. Este dato confirma que el problema de la salud reproductiva no es
solamente un problema sanitario; la relacion desigual de género y la falta real de las
mujeres de poder tomar decisiones, tienen mucho que ver en los resultados de la
salud de las mujeres. En 2011, 140 millones de mujeres no han visto satisfechas sus
demandas de planificacion familiar.
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GRAFICA 1.5: % DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS CASADAS O EN RELACION DE PAREJA
CON NECESIDADES DE PLANIFICACION FAMILIAR INSATISFECHAS, 1990, 2000, 2011
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2.3. Objetivo 6: Combatir vih/sida, paludismo y otras enfermedades
vih/sida:

La tendencia a disminuir los nuevos casos de infeccion por vih se mantiene; entre
2001y 2011 los nuevos casos fueron un 21% menos. Pero aun asi se infectaron 2,5
millones de personas (200.000 menos que en 2010). El 72% de todas las nuevas
infecciones se dieron en Africa subsahariana. También es preocupante lo que pasa en
otras regiones como el Caucaso y Asia Central, ya que si bien sus cifras absolutas de
infectados no son las mas altas, la tasa de nuevas infecciones esta creciendo; en 2011
su tasa de infeccion fue mas del doble que en 2001. Las mujeres jovenes son las mas
vulnerables a la infeccion debido a factores fisioldgicos, pero sobre todo a la desigual-
dad de género, tanto para poder decidir tener una relacién sin riesgo, como para
acceder a la informacién y a los servicios de prevencion y tratamiento.

La mortalidad por esta enfermedad sigue disminuyendo aunque siga siendo la
enfermedad infecciosa que mas muertes produce. En 2011 hubo 1,7 millones de
muertes debidas a esta enfermedad, 100.000 menos que en 2010, y un 25% menos
que en 2005, cuando se alcanzaron las cifras mas altas. Pero una menor mortalidad
no ha supuesto menos enfermos, al contrario. El nUmero de personas que viven con
el virus del vih ha crecido, y en 2011 alcanza la cifra de 34 millones de personas, 4,7
millones de personas mas que en 2001.

Los avances médicos que se han producido en la lucha contra el vih, han permi-
tido que con un tratamiento adecuado esta enfermedad se haya convertido para
millones de personas en una enfermedad crénica. Estas personas necesitan tener
garantizado de por vida el acceso a tratamientos. Por lo tanto, no se deberian esta-
blecer estrategias puntuales de lucha contra esta enfermedad, sino que deberfan estar
integradas dentro de los sistemas de salud, con un enfoque multisectorial, incluyendo
la lucha contra la estigmatizacion y la discriminacién.

Africa subsahariana sigue siendo la regién mas afectada por esta enfermedad, y
no solamente porque tiene el mayor nimero de nuevas infecciones, sino porque tam-
bién tiene el mayor nimero de personas infectadas, 1 de cada 20 adultos, lo que
supone el 69% del total mundial. Asia tiene 5 millones de portadores de vih. En el
Caribe el 1% de su poblacién adulta estd infectada por el virus.

Uno de los elementos fundamentales en la lucha contra esta enfermedad es el
conocimiento que la poblacién tiene sobre el vih/sida y sobre los métodos para pre-
venir y tratar esta enfermedad, asi como el acceso a los mismos. Y en esta materia
aun queda mucho camino por recorrer. En Africa subsahariana apenas el 28% de las
jovenesy el 36% de los jovenes tiene un conocimiento exhaustivo de los mecanismos
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de transmision y de prevenciéon de esta enfermedad, menos de un 5% mas que en
2002. En cuanto a prevencion, el uso del preservativo en relaciones de riesgo es la
medida mas eficaz para evitar la infeccion. Solamente el 49% de los africanos y el
30% de las africanas utilizaron el preservativo en su Ultima relacién de riesgo en 2011,
lo que nos muestra muy claramente que falta mucho por hacer en este campo. Es
mas, hay encuestas nacionales de paises con una prevalencia superior al 1% de la
poblacion adulta, como Benin o Uganda, donde se demuestra que el uso del preser-
vativo ha disminuido.

GRAFICA 1.6: MILLONES DE PERSONAS QUE VIVEN INFECTADAS POR VIH, NUEVAS
INFECCIONES, Y MUERTES POR SIDA EN EL MUNDO, 1990-2011.
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MUERTES GLOBALES DE ADULTOS Y NINOS POR CAUSAS RELACIONADAS CON EL SIDA, 1990-2011
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En cuanto al acceso al tratamiento, los Ultimos datos muestran que, a pesar de que
en 2011 se ha dado el mayor incremento porcentual anual en acceso a tratamiento
desde que se inici6 la pandemia, un 19%, este incremento sélo alcanzé para tratar
con antirretrovirales a 8 millones de personas en los paises en desarrollo'3, es decir,
un 55% del total de personas que lo necesitaban (14,4 millones). Y aiin es mas grave
si hablamos de la infancia, pues solamente el 28% de los nifios y nifas que lo nece-
sitaban han recibido el tratamiento. Es cierto que si se mantuviera este crecimiento
en el acceso al tratamiento en los proximos afos se cubririan las necesidades de unos
15 millones de personas en 2015, que es la meta fijada en 2011 en la declaracién fir-
mada en la Reunién de Alto Nivel de las Naciones Unidas sobre SIDA™. En esta
declaracion también existia el compromiso de reducir el déficit de financiacion de esta
enfermedad en 2015, que en esas fechas se calculaba en unos 6.000 millones de
délares, alcanzado un gasto mundial para esta enfermedad entre 22.000 y 24.000
millones de euros para los paises de ingresos bajos y medios. Pero no parece que la
tendencia actual permita albergar esperanzas de cambios en la financiaciéon interna-
cional, por lo que muchos enfermos no van a poder acceder a un tratamiento eficaz.
También queremos destacar, como ya hicimos en el informe del ano pasado, que esta
declaracién no pretende continuar con una lucha individual contra el vih/sida, sino

13. http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/epidemiology/2012/20120718_
togetherwewillendaids_en.pdf
14. http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/65/L.77
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que asume que el reto esta en el refuerzo de los sistemas de salud, incluyendo la aten-
cion primaria de salud.

El acceso universal al tratamiento se entiende como el suministro de tratamiento
antirretroviral al menos al 80% de los que lo necesitan™. La OMS promueve actual-
mente un tratamiento mas temprano, ya que ayuda a los infectados por el VIH a vivir
maés tiempo y con mejor salud, ademas de reducir sustancialmente el riesgo de trans-
misién del virus'®. Este cambio podria evitar 3 millones mas de muertes y 3,5 millones
mas de nuevas infecciones por el VIH de aqui al 2025. Y a pesar de las grandes carencias
en el acceso al tratamiento que destacamos anteriormente, los hechos demuestran que
la voluntad politica es fundamental para solucionar este problema. En 2011 han con-
seguido este acceso universal 11 paises, incluyendo 5 con epidemia generalizada:
Botswana, Namibia, Rwanda, Swazilandia y Zambia. Curiosamente, y al contrario de lo
que pasa con las medidas preventivas, las mujeres superan en cobertura a los hombres,
un 63% por un 46% respectivamente. Se calcula que un tercio de los nifios y nifias que
nazcan de madres con vih se infectaran si estas no reciben tratamiento. Cada afio, un
millon y medio de mujeres portadoras del vih son embarazadas, el 93% son africanas,
y Unicamente el 60% reciben el tratamiento que evita que sus hijos se infecten.

Siendo el tratamiento un eje esencial de las politicas de lucha contra el sida, no
podemos obviar que por si solo no acabara con la enfermedad y hay que hacer un
abordaje integral de la misma. De hecho, en la grafica 1.7. podemos observar que el
gran esfuerzo realizado en la mejora del acceso al tratamiento no se corresponde con
una disminucién proporcional, ni de los nuevos casos ni de las muertes debidas a esta
enfermedad.

ONUSIDA ha presentado la iniciativa “tratamiento 2015" para acelerar y ampliar
la cobertura ante esta enfermedad. Esta iniciativa no pretende que solamente se mejo-
ren las capacidades técnicas de los servicios sanitarios, sino que plantea la importancia
de que estos servicios se adapten al contexto y a las personas que lo utilizan y no al
revés, que es lo que suele suceder. Busca estrechar una relacion entre las iniciativas
comunitarias y los servicios de salud, ya que los primeros son vitales para ampliar y
sostener los servicios. Esta iniciativa se basa en 3 pilares: (a) creacion de una demanda
de pruebas y tratamientos del VIH que provengan de los afectados, de la comunidad
y de los servicios de salud; (b) movilizar una inversién de forma sostenida, priorizando
las mejores estrategias de accion y la innovacion, y por ultimo, (c) asegurar a todas
las personas cobertura legal, servicios sanitarios y comunitarios, con el objetivo de
alcanzar la cobertura universal en el tratamiento del sida.

15. http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789241500395_eng.pdf
16. http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2013/new_hiv_recommendations_20130630/es/index.html
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GRAFICA 1.7: N° DE PERSONAS (MILLONES) QUE RECIBEN TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL Y DE MUERTES POR VIH/SIDA Y NUEVAS INFECCIONES VIH 2002-2011

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

—B— Personas que reciben tratamiento antirretroviral
—A— NUmero de muertes por causas relacionadas con el SIDA
—@— Nuevas infecciones con el VIH

Fuente: Objetivos Desarrollo del Milenio. Informe 2013

Malaria

La malaria o paludismo es una de las 3 enfermedades que mas atencién han recibido
gracias al compromiso de los ODM. Por este motivo, la tasa de mortalidad y morbili-
dad por esta enfermedad disminuy6 entre 2000 y 2010 en mas de un 25%. En 2011
hay 99 paises con transmision activa de paludismo, y de ellos, 50 estan en vias de
reducir la tasa de incidencia de casos en un 75% en 2015, si se mantienen las previ-
siones actuales. Como ya dijimos en el informe 2012, tenemos actualmente las
medidas necesarias para controlar esta enfermedad transmitida principalmente por
la picadura del mosquito anopheles, pero debe hacerse un esfuerzo global conjunto
que abarque todas las medidas preventivas, diagnosticas y terapéuticas.

El mayor indice de mortalidad se produce mayoritariamente en los nifios y ninas.
De los 219 millones de casos que hubo en 2010, se estima que unos 660.000 murie-
ron (aunque hay un elevado margen de error, pues los datos pueden oscilar entre
490.000 y 836.000), y el 80% eran menores de 5 afos: Un nifo muere cada minuto
por esta enfermedad. Y también hay una gran concentracion geografica: 2 paises,
Nigeria y la Republica Democratica de Congo, concentraron mas del 40% de las
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muertes por paludismo. Es muy importante utilizar medidas preventivas, sobre todo
la utilizacién de mosquiteras impregnadas con insecticida para evitar la picadura del
mosquito, pero solamente el 33% de los menores en riesgo duermen bajo una mos-
quitera (en el 2000 era de apenas un 5%). Sin embargo, la situacion no es igual en
todos los paises y regiones. Como podemos ver en el grafico 1.8, la situacion es muy
diferente entre los paises africanos, y debemos destacar que los dos paises con mayor
mortalidad, Nigeria y R.D. del Congo apenas alcanzan una cobertura de mosquiteras
para menores del 29% vy del 38% respectivamente.

GRAFICA 1.8: PROPORCION DE NINOS MENORES DE 5 ANOS QUE DUERMEN PROTEGIDOS
POR MOSQUITEROS IMPREGNADOS CON INSECTICIDA EN PAIiSES AFRICANOS,
POR REGION, 2010-2012
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Fuente: Objetivos Desarrollo del Milenio. Informe 2013

Un elemento que ha mejorado claramente ha sido el diagnéstico de la enfermedad,
gracias a la distribucion gratuita de los equipos de diagnéstico rapido a los servicios
publicos de 84 paises, que han pasado de apenas 200.000 en 2005 a 74 millones en
2011. Con ello se evita que el diagndstico de la malaria sea solamente clinico, ya que
tiene muchas veces una sintomatologia muy inespecifica que se puede confundir con
otras enfermedades, y consigue que realmente aquellas personas que tienen malaria
reciban el tratamiento adecuado. Ademas se asegura que se puedan mejorar las esti-
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maciones mundiales sobre esta enfermedad. La Terapia Combinada de Artemisina
(TCA) es el tratamiento mas eficaz, pero muchas personas no tienen atin acceso a él.

A nivel preventivo, los diferentes estudios para conseguir una vacuna siguen su
curso. En estos momentos existen unas 20 posibles vacunas en diferentes fases desa-
rrolladas por diferentes grupos de interés'. Aunque esta en un estadio muy inicial de
su estudio, actualmente se han hecho eco los medios de comunicacién de la apariciéon
de una vacuna intravenosa compuesta por esporozoitos atenuados de plasmodium fal-
ciparum, la PfSZP, que parece que puede dar buenos resultados de proteccién a dosis
muy altas'®. No obstante, otras vacunas han tenido comienzos muy prometedores que
luego no se han visto refrendados en posteriores fases de desarrollo. Se deben seguir
investigando en una solucion definitiva que acabe con esta enfermedad, pero entre
tanto no debemos olvidar que ya existe una estrategia de accion que puede, con las
medidas preventivas, diagnosticas y terapéuticas actuales, controlar esta enfermedad.

Tuberculosis

La lucha contra la Tuberculosis, de dificil erradicacién sobre todo por su complejo y
largo tratamiento, parece bien encaminada lo que hara que se pueda cumplir la meta
establecida para 2015: detener su propagacion y revertir su incidencia para 2015. Pero
aln con todo, son 8,7 millones de personas las que contrajeron esta enfermedad en
2011 (un 2,2% menos que en 2010), lo que provocé que hubiera 12 millones de per-
sonas enfermas. El principal problema en la lucha contra esta enfermedad es la falta
de diagnostico. Se estima que solamente el 66% de las personas que contrajeron la
enfermedad, 5,8 millones, se le habia diagnosticado adecuadamente; al resto, un tercio
de los infectados, no. Estos ultimos son focos no controlados de transmision de la
enfermedad, que dificulta el control de la propagacion de la tuberculosis. Es necesario
incrementar el control y el diagnéstico de los casos de tuberculosis en el mundo y evitar
que esta enfermedad, que afecta a los mas empobrecidos, se reactive en todas las per-
sonas que en el pasado se contagiaron de tuberculosis. Méas aun cuando tenemos
estrategias terapéuticas exitosas como el DOTS (Directly Observed Treatment short-
course). Indicar que de los pacientes diagnosticados, el 87% fue tratado con éxito.

A pesar de disminuir los nuevos casos, es una enfermedad que sigue matando a
muchas personas. Se estima que en 2011 fueron 1.400.000 personas las que murieron
por esta enfermedad, un 40% mas que en 2010. La grave incidencia de esta enfer-
medad es debido a varios motivos: a una falta de acceso a un sistema de salud de

17. http://www.un.org/spanish/News/story.asp?NewsID=27158#.UiDoJL6buM8
18. http://www.sciencemag.org/content/early/2013/08/07/science.1241800
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calidad que pueda dar respuesta a las personas enfermas, a un desconocimiento de la
enfermedad por parte de la poblacién, a que el tratamiento recomendado es relativa-
mente largo —el DOTS es de 6 meses—y provoca muchos abandonos y a que existe una
tuberculosis multirresistente a los farmacos actuales que provoca fallos en el trata-
miento. De hecho, a pesar de que el 3,7% de los nuevos casos y el 20% de los
antiguos son tuberculosis multirresistente, 310.000 en 2011, la mayor parte de estos
pacientes afectados ni siquiera estan diagnosticados. Es por lo tanto una enfermedad
que debe tener un abordaje continuo, constante e integral. A pesar de sus dificultades,
hay una estrategia definida de lucha contra esta enfermedad que ha permitido tratar
a 51 millones de pacientes y salvar 20 millones de vidas entre 1995y 2011.

La relacién entre esta enfermedad y el sida es estrecha, otro elemento mas que
confirma la necesidad de optar por un abordaje integral de salud en la lucha contra
estas enfermedades, y no la lucha individual contra cada una de ellas. Del conjunto
de personas a las que se diagnosticé en 2011 la tuberculosis, el 13% eran portadoras
de vih y el 30% de las personas fallecidas estaban infectadas por vih, lo que supone
un incremento del 9% /130.000 personas) con respecto a 2010. La mayor parte de
los casos y muertes por tuberculosis se dan en Asia y Africa subsahariana. Segun el
“Global tuberculosis Report 2012" de la OMS, esta Ultima regién, asi como Europa,
no estan en el camino de poder disminuir a la mitad los casos de tuberculosis que
habia en 1990, Asia es el continente que tiene el mayor nimero de personas infec-
tadas por tuberculosis pues el 40% de todos los casos estan en India y China.

La financiacion para la investigacion de nuevas formas de atacar este problema es
fundamental para mejorar las estadisticas contra esta enfermedad. Para definir las
necesidades, el Plan Mundial para Parar la Tuberculosis 2006-2015%° propuso un marco
mundial para la implementacién y financiacién de la progresiva ampliacion de los pro-
gramas de control de la tuberculosis y la investigacion de mejores herramientas de
lucha. El plan original marcaba una inversién anual de 890 millones de délares para
apoyar la investigacion y el desarrollo (I+D) de nuevas herramientas para prevenir, diag-
nosticar y tratar la tuberculosis. En octubre de 2010, Stop TB Partnership actualizé la
estrategia en el Nuevo Plan Mundlial para Parar la TB 2011-20152, introduciendo nue-
vos objetivos para la I+D, tanto en el apartado de la ciencia fundamental como de la
investigacion operacional, y la cifra necesaria se incrementé hasta los dos mil millones
de ddlares. Ahora bien, la realidad es que en los Ultimos 7 afios la inversion ha sido de
3.600 millones de ddlares, es decir, poco mas de lo comprometido para dos afios.

19. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75938/1/9789241564502 _eng.pdf
20. http://www.stoptb.org/assets/documents/global/plan/GPII_SPversion %20finale.pdf
21. http://www.stoptb.org/assets/documents/global/plan/TB_GlobalPlanToStopTB2011-2015.pdf
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Y la tendencia no indica que esta brecha en la financiacion se vaya a cubrir. En el
Informe 2012 sobre tendencias de financiacion de la investigacion en Tuberculosis

2005-201122, afirman que de las 132 instituciones encuestadas, 81 notificaron
invertir 649,6 millones de dolares en |+D en tuberculosis, un leve incremento del 3%
respecto a 2010. Estas cifras, como se ve en la grafica 1.9. practicamente duplican
las de 2005, y mantienen una linea ascendente, pero no son suficientes.

El interés por esta enfermedad no es homogéneo en el mundo de la cooperacion
y existe una concentraciéon importante en los donantes. Los diez donantes mas impor-
tantes aportaron 506,7 millones, el 78% del total mundial. Las inversiones mas
relevantes —de mas de 100 millones de délares cada una- vinieron del Instituto Nacio-
nal de Alergias y Enfermedades Infecciosas (NIAID) de los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos, 157.562.079 dolares, y de la Fundacion Bill y Melinda Gates,
112.388.435 dolares, cuyas donaciones sumadas representan el 42% del total. El ter-
cer donante en importancia es una empresa privada, la compania farmacéutica Osuka,
que realizd una inversion de 65.124.407 dolares. En el puesto 49 aparece el Unico
donante espafiol que aparece entre los 50 primeros, el Instituto de Salud Carlos IIl,
con una inversiéon de 783.279 délares, un 0,12% del total. Este escaso interés por el
futuro de esta enfermedad puede deberse a falta de interés o achacarse a la crisis. En
cualquier caso, esta enfermedad no es ajena a la salud de las personas que residen
en nuestro pais, pues en 2011 fueron notificados 6.700 casos, siendo Espana el
noveno pais europeo con mas casos de tuberculosis.

GRAFICA 1.9: FONDOS DESTINADOS A TB

Total de fondos para la I+D en TB: 2005-2011
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Fuente: Informe 2012 sobre tendencias de financiacion de la investigacién en Tuberculosis 2005-
2011. Treatment Action Group, Stop TB Partnership

22. Investigacion y desarrollo en tuberculosis: Informe 2012 sobre tendencias de financiacién de la inves-
tigacion en Tuberculosis 2005-2011, enero 2013, , Eleonora Jiménez-Levy Treatment Action Group
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Tres fueron las principales fuentes de financiacion para estas iniciativas en 2011, cada
una con sus propios intereses. El sector publico, que en su conjunto contintia siendo
el financiador principal de la [+D para la tuberculosis, aportdé en 2011 la cantidad de
385,3 millones de dolares, un 2,4% mas que en 2010. El sector privado lucrativo esta
en segundo lugar con una aportacion de 140,2 millones de ddlares, lo que supone
un incremento del 13% respecto a 2010. Por Ultimo, el sector filantrépico que realizd
una aportacion global de 123,9 millones de ddlares. La inversién multilateral descen-
di6 considerablemente, pasando de 6 millones de délares a 246.064 délares. También
cayeron en 2011 las inversiones en algunos servicios publicos como el Instituto Nacio-
nal del Corazoén, el Pulmén y la Sangre (NHLBI) de Estados Unidos con una
disminucion del 20% de su presupuesto.

A pesar de que en los Ultimos afios las asociaciones publico-privadas estan cre-
ciendo, en 2011 se aprecia un descenso del 7% respecto a 2010. A corto y medio
plazo, estos partenariados son una herramienta que puede resultar muy Gtil en la finan-
ciacion de necesidades globales. En 2011, nueve partenariados desarrolladores de
productos (PDPs) y consorcios de investigacion, desembolsaron 110,2 millones de déla-
res en 1+D para tuberculosis, lo que supone un aumento del 126% respecto a 2005.

Existen varias categorias de investigacion sobre la tuberculosis predefinidas para
su analisis:

- Ciencia basica, cuyo objetivo es descubrir conocimiento fundamental sobre la Myco-
bacterium tuberculosis principalmente;

- Infraestructura/sin especificar: investigacion sobre tuberculosis donde el donante no
puede categorizar mas;

- Diagnésticos: ensayos preclinicos o clinicos de tecnologias y algoritmos diagnoésticos;

- Farmacos: investigaciones preclinicas y clinicas en tratamientos y estrategias de tra-
tamiento para la enfermedad tuberculosa (incluyendo profilaxis);

- Vacunas: investigaciones preclinicas y clinicas en vacunas de la tuberculosis, y por tltimo;

- Investigacion operacional: investigacién que evalUa herramientas y estrategias de
control de la enfermedad para guiar su efectiva implementacion.

En 2011, con la excepcion de la ciencia basica e infraestructuras/sin especificar, cuyas
inversiones cayeron un 7% y un 46% respectivamente, la financiacion de las otras
areas de investigacion mejoraron. No obstante, ninguna de las categorias, salvo la
investigacion operativa, alcanza el objetivo anual marcado en el Plan Mundial. La inves-
tigacion operativa experimenté el mayor crecimiento con un 38%, sobrepasando el
objetivo de financiacion del Plan Mundial establecido en 80 millones de dolares. Las
demas se quedan muy lejos de las cifras esperadas. El desarrollo de vacunas crecié un
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22%, pasando de 78,4 millones de ddlares a 95,4 millones, quedandose muy lejos de
los 380 millones de dolares previstos. Las inversiones en desarrollo de farmacos conti-
nuaron creciendo y pasaron de 230,5 millones de délares en 2010 a 250 millones en
2011, que es solo una tercera parte de lo previsto. Y aunque por tercer afio consecutivo
la financiacion de nuevos diagnosticos aumenté un 14%, pasando de 48,4 millones a
55 millones de dolares, esta cifra solamente significa un 16% de lo previsto.

Estos datos pueden animarnos a pensar que globalmente el ODM se puede con-
seguir en 2015, aunque hay sombras importantes. Sin investigacion que sostenga los
resultados actuales, es dificil que la enfermedad se pueda controlar en un futuro inme-
diato de una forma adecuada. La brecha de financiacién anual es enorme, 1.350
millones de dolares, que como vemos en la grafica 1.10, se da en practicamente todas
las areas. Conviene apuntar también que existen muchos actores interesados en esta
enfermad, 132, entre los que se encuentran diferentes PDPs. Este hecho que podria
ser muy positivo pues implica que hay muchas instituciones, organizaciones y empre-
sas trabajando en lo mismo, no lo es tanto si el resultado es la diversificacion. Es
preciso que las iniciativas de todos los actores converjan o al menos publicos y filan-
trépicos que no tienen un interés comercial en la tuberculosis, para poder ser mas
eficientes y conseguir resultados mas relevantes en la [+D contra esta enfermedad.

GRAFICA 1.10: INVERSIONES EN TBC 2011

Objetivos del Plan Anual de Financiacion para la Investigacion vs. Inversiones 2011
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Fuente: Informe 2012 sobre tendencias de financiacion de la investigacion en Tuberculosis 2005-
2011. Treatment Action Group, Stop TB Partnership
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2.4. Evolucion de otros 0DM

Practicamente todos los ODM se relacionan con la salud de una u otra forma, y por
tanto, su evolucion es también muy relevante. Ya hemos nombrado al principio que
la meta 1 del ODM 1 de reducir a la mitad el nUmero de personas pobres se ha alcan-
zado, aunque con matices. La desaceleracién del crecimiento econémico ha
provocado un mayor nimero de personas paradas, sobre todo mujeres y jovenes. El
15% de la fuerza laboral de las regiones en desarrollo, 384 millones de personas,
viven con menos de 1,25 dolares al dfa, y el 16% (409,6 millones de personas) dis-
ponen de entre 1,25 y 2 dolares/dia, lo que supone que el 31% de las y los
trabajadores de los paises empobrecidos viven en la pobreza. La meta del Objetivo 1
de reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, la proporcion de personas que padecen
hambre, estd intimamente relacionada con la salud.

La desnutricién esta presente en una gran parte de las muertes infantiles. En 2012,
870 millones de personas no tenian una nutricion suficiente. De ellas, 852 millones
de personas (el 98%), es decir, 1 de cada 8 personas en el mundo, padecia malnutri-
cion cronica. En 1990-1992 el porcentaje de personas con nutricion insuficiente
respecto al total de la poblacion era del 23,2%, mientras que en el periodo 2010-
2012 ese porcentaje descendid a un 14,9%. Aunque es evidente que se han
conseguido avances sustanciales en la lucha contra la malnutricién, éstos se estan
ralentizando en los Ultimos anos, y se estd poniendo en peligro la consecucién de esta
meta en 2015. La situacion es especialmente complicadas en Africa subsahariana,
Oceania, y especialmente en Asia occidental. Esta Ultima regién es la Unica que ha
tenido un incremento del porcentaje de personas con nutricion insuficiente desde
1990 a 2012: de un 7% a un 10%. Los menores de 5 afos son los que mas pueden
sufrir las consecuencias de la mala nutricion en la salud, y en 2011 son 101 millones
de menores de 5 anos en el mundo —1 de cada 6- los que tienen un peso insuficiente.
Aunque estas cifras han disminuido un 36% desde 1990, los avances no son suficien-
tes para alcanzar la meta prevista en 2015.

También debemos tener en cuenta que el sobrepeso es otro signo de mala nutri-
cion y esta creciendo en todo el mundo. Se estima que el 7% de los menores de 5
afnos en el mundo tienen sobrepeso. Y este sobrepeso afecta a todas las regiones,
incluso a las que tradicionalmente eran consideradas malnutridas, como Africa sub-
sahariana, donde viven la cuarta parte de todos los menores de 5 afios con sobrepeso.
Por lo tanto, una estrategia para una mejor nutricién no puede quedarse solamente
en el envio de alimentos o en una mejora en la produccién local de alimentos, sino
que la educacion en nutricion de la poblacion es un elemento vital para poder con-
seguir buenos resultados. Aspectos como la lactancia materna aun no estan
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completamente asumidos por la poblacién, a pesar de sus indudables beneficios. Sola-
mente un 39% de los bebés son alimentados exclusivamente con lactancia materna
hasta los 6 meses.

Otros Objetivos, como el de lograr la ensefianza primaria universal o promover la
igualdad de género, no se van a conseguir con los ritmos actuales a pesar de los indu-
dables avances. Y ya hemos visto anteriormente la estrecha relaciéon que tienen con
la salud, especialmente los aspectos de género.

En cuanto al ODM 7, garantizar la sostenibilidad del medio ambiente, debemos
decir que posiblemente tenga las metas y resultados mas contradictorios entre todos
los ODM. Algunos ya se han conseguido, otros no se van a conseguir, y otros tienen
resultados paradojicos entre las metas y el objetivo. En este Ultimo terreno estan las
metas orientadas a la preservacién del medio ambiente. Mientras que se aumentan
los planes de proteccién forestal y las areas maritimas y terrestres protegidas, cada
vez mas bosques desaparecen, aumentan las emisiones de CO2, se sobreexplotan las
poblaciones de peces y méas animales estan en peligro de extinciéon. En cuanto a la
meta de acceso a fuentes de agua potable mejorada, mas de 2.100 millones de per-
sonas lo han conseguido desde 1990, lo que supone haber alcanzado la meta prevista
para 2015. Pero en 2011 habia todavia 768 millones de personas que seguian utili-
zando agua de fuentes no mejoradas, la mayoria (un 83% ) vivian en zonas rurales,
gue es donde se encuentran las poblaciones que estan mas desprotegidas en este
sentido. Ademas, el tener acceso a una fuente segura de agua potable no asegura
que esa agua sea siempre de calidad. De hecho, se tienen ciertas dudas sobre la cali-
dad y seguridad de muchas de esas fuentes mejoradas de agua potable. En cuanto
al acceso a saneamiento, se necesita sumar unos 950 millones de personas para alcan-
zar la meta prevista, a pesar de mejorar el acceso a 1.900 millones de personas desde
1990. Para cumplir con esta meta se deberian extender los servicios de saneamiento
a aproximadamente 660.000 personas al dia, todos los dias, entre 2011 y 2015. La
meta de haber mejorado considerablemente, para el afo 2020, la vida de por lo
menos 100 millones de habitantes de tugurios se ha conseguido, incluso duplicado,
aunque es una meta inespecifica, donde el concepto “mejorar” puede tener muchos
matices.

Por ultimo el ODM 8, crear una alianza mundial para el desarrollo, se ha visto afec-
tado claramente por la crisis financiera, los problemas de la zona euro, y sobre todo
por la falta de voluntad politica para priorizar la ayuda oficial para el desarrollo AOD,
gue ha sido una de las primeras partidas afectadas por los recortes y medidas de aus-
teridad de los gobiernos. En 2012, la AOD neta proveniente de los paises
desarrollados fue de 125.600 millones de doélares, lo cual representa el 0,29% del
ingreso nacional bruto combinado de todos los donantes. Estas cifras suponen una
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reduccion del 4% con respecto a 2011, que a su vez era un 2% inferior a 2010.
Desde 1997, es la primera vez que hay 2 afios consecutivos con descensos de AOD.
La voluntad politica es determinante en la priorizacion de la AOD como parte de una
politica social imprescindible para limitar las desigualdades mundiales. Y se puede
hacer como ponen de manifiesto los 9 paises, de los 24 del conjunto de donantes del
CAD, que han incrementado su AOD en 2012. Indicar también que el porcentaje de
la AOD total que proviene de la Unién Europea esta en su nivel mas bajo desde 2001,
un 51%. Sin embargo, se estima que la asistencia de los paises no pertenecientes al
CAD estd aumentando, aungue no haya cifras exactas, un elemento que deberan
mejorar los paises emergentes, como los BRICS.

;Hay esperanza en que las cifras de AOD se incrementen en los préximos anos?
Segun los planes presupuestarios de los donantes del CAD parece que en 2013 habra
un aumento real del 9% en la ayuda programable, y se espera que se estabilice entre
2014 y 2016. Tendremos que esperar para ver si se confirman estas previsiones. No
obstante, debemos afiadir que estas cifras pueden esconder ciertas incongruencias
como, por ejemplo, que no se beneficien quienes méas lo necesiten. En 2012, en gene-
ral, disminuyé la AOD destinada a los paises mas pobres. La AOD hacia Africa
subsahariana, que como hemos visto anteriormente es la regién mundial con mayores
problemas de desarrollo y de salud, disminuyé un 8% en 2012, y si tomamos como
referencia los Paises Menos Avanzados (PMA) observamos que esta reduccién alcanza
el 13%. Esto quiere decir que se esta volcando la ayuda hacia los paises de rentas
medias, y esta tendencia se mantendra en el futuro, incrementando la ayuda a través
de créditos blandos y no como donaciones. Es facil deducir que los paises que destinan
recursos a la AOD permiten que otros intereses, econémicos, socio politicos, etc. pre-
valezcan sobre la lucha contra la inequidad mundial en términos de derechos humanos.

3. LA AGENDA POST 2015 Y LA COBERTURA UNIVERSAL
COMO REFERENTE EN SALUD

Quedan menos de 500 dias para llegar a 2015 y la comunidad internacional ya ha
comenzado hacer balance de lo que han supuesto los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) para la humanidad, y a preparar nuevas estrategias para el futuro.
Podemos llegar a asegurar que nunca la humanidad ha avanzado tanto en tan poco
tiempo, por ejemplo en la mejora de la mortalidad infantil o materna. Y ha sido gra-
cias a plantear unos objetivos comunes y al esfuerzo de todos los actores implicados:
gobiernos —tanto donantes como receptores de la ayuda-, sociedad civil, organiza-
ciones multilaterales, organizaciones comunitarias, etc.
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Hay una serie de criticas fundamentales hacia las ODM. Mientras la Declaracion del
Milenio recogia aspectos como la gobernanza, discriminacién o desigualdad, en la defi-
nicion de objetivos e indicadores se perdieron estos aspectos. Hay analistas que critican
gue los ODM definen el qué pero quedan silenciosos en e/ como. Por otra parte, la
definicion de los objetivos de reducir el porcentaje de las personas que viven en
pobreza, llevé a enfocar las politicas hacia las poblaciones mas facilmente alcanzables,
dejando de lado a las poblaciones mas marginalizadas (”picking the low hanging
fruit”). Y, por ultimo, la relacién con el marco de los Derechos Humanos y sus meca-
nismos de monitoreo ha quedado sumamente débil. La consecuencia de esto ha sido
que la medicion de los logros de los ODM a nivel nacional, haya quedado completa-
mente desvinculado con los mecanismos internacionales que obligan a los Estados a
rendir cuentas sobre sus obligaciones en materia de derechos econémicos y sociales.?®

Los ODM han logrado una notable concienciacién del publico general, y una movi-
lizacion de la atencion politica y de recursos publicos hacia la reduccion de la pobreza
como jamas se habia conocido. Nunca ha habido tanta financiacion, pero no todo ha
sido positivo. Por un lado, no todos los ODM se van a cumplir, y los avances no han
sido homogéneos en todas las regiones. Por otro, al plantear los objetivos sin esta-
blecer los mejores procesos para alcanzarlos de forma sostenible, ha permitido la
aparicion de muchas iniciativas diferentes hacia las mismas metas, lo que ha fragmen-
tado la ayuda y ha perdido parte de su capacidad de cambio. La ha vuelto mas
ineficiente y menos sostenible. Un ejemplo claro lo hemos tenido en el sector de la
salud. Para luchar contra el sida, la malaria o la tuberculosis, se han creado diferentes
asociaciones publico privadas para luchar contra la misma enfermedad en la misma
area. Se han propuesto iniciativas verticales de lucha exclusivamente contra esa enfer-
medad, sin tener en cuenta que esas iniciativas debilitaban los sistemas de salud
locales, ya de por sf fragiles, y que destinaban parte de sus recursos a contestar a las
necesidades de informacion de esas iniciativas, duplicando esfuerzos burocréaticos. En
algunas iniciativas no se tenia en cuenta la sostenibilidad de las acciones, lo que ha
provocado que cuando la crisis financiera se ha instaurado en el mundo, no se hayan
tenido herramientas para disminuir sus efectos.

En estos momentos se esta reflexionando sobre todos estos aspectos, tanto posi-
tivos como negativos, para establecer una nueva agenda de desarrollo que
proporcione una guia a la comunidad internacional hasta al menos 2030.

23. Navi Pillay, UN High Commissioner for Human Rights 2013: Human Rights and Post-2015 Development
Agenda, New York http://www.ohchr.org/EN/Issues/MDG/Pages/MDGPost2015Agenda.aspx ; Center for
Economic and Social Rights (CESR) 2012: Una cuestion de justicia - Asegurar los derechos humanos en la
agenda de desarrollo sostenible post 2015, Nueva York.

http://cesr.org/article.php?list=type&type=157
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COBERTURA UNIVERSAL Y ACCESO UNIVERSAL: ;SON LO MISMO?

Dentro de las discusiones que se estan produciendo en el contexto de la definicion de los pro-
ximos objetivos de la salud mundial, aparecen dos conceptos que pueden generar cierta
confusion: acceso universal y cobertura universal.

La OMS apuesta por la cobertura sanitaria universal como el préoximo objetivo que lidere la salud
mundial en los proximos anos. En su informe de 2010, afirma que la cobertura universal pre-
tende conseguir que todas las personas tengan acceso a los servicios de salud que necesitan,
sin que sufran dificultades financieras por pagar por ellos. La cobertura universal vendria definida
por tres dimensiones: (i) aumentar los fondos mancomunados y disminuir los gastos directos
individuales, (i) aumentar la poblacion cubierta y (i) aumentar la cartera de servicios. La funcion
de los sistemas de salud seria ir progresivamente cubriendo las 3 dimensiones para mejorar la
cobertura sanitaria, tal y como se ve en la siguiente gréfica.

GRAFICA: LAS DIMENSIONES DE LA COBERTURA UNIVERSAL
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Esta definicién pudiera dar pie a pensar que para la OMS la cobertura universal es mas un medio
que un fin, que permite ir avanzando, pero sin poder llegar a alcanzarla. Asegura en el mismo
informe que los pagos mancomunados nunca podran cubrir el 100% de los costes, ni el 100%
de los servicios del 100% de las personas, lo que significa dejar una puerta abierta a la exclusion
de personas. Incluso nos recuerda en este informe que el sector sanitario no cubre todas las
necesidades de salud y que las circunstancias en las que las personas crecen, viven, trabajan y
envejecen (sus determinantes de salud) influyen en la forma en la que la gente vive y muere.
No obstante, y a pesar de estas limitaciones, algunos autores defienden que la cobertura sani-
taria universal tiene valor en si misma, y defienden que existe una diferencia entre cobertura
sanitaria universal y acceso universal. Definen el acceso como la oportunidad o la capacidad de
conseguir los servicios de salud que necesitan y beneficiarse de una proteccién de riesgo finan-
ciero®. El acceso tendria para estos autores 3 dimensiones: (i) accesibilidad fisica a los servicios
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en numero y calidad suficientes, (i) ser unos servicios asumibles financieramente y (iii) ser acep-
tados por la poblacion. Para estos autores seria necesario el acceso universal para conseguir la
cobertura, pero no serian conceptos iguales. De alguna manera definen el acceso como una
posibilidad y la cobertura como una realidad.

Pero los conceptos no estan tan claros. En un articulo en la revista salud publica de México25,
sus autores afirman que para 2012 México habria alcanzado la cobertura universal de salud, lo
que implicaria que, segun la definicion de la OMS, el 100% de su poblacién tendria el 100%
de los servicios sin tener gastos no asumibles. Y la propia Directora General de la OPS afirma en
2013 que su mas alta prioridad es acelerar el camino hacia el acceso universal a servicios de
salud de calidad, equiparandolo de alguna forma a la cobertura universal26. Otras personas vin-
culan el acceso universal a una vision mas holistica de la salud, incluyendo los determinantes
sociales, y por lo tanto seria necesario impulsar mecanismos de proteccion social donde se podria
incluir la cobertura universal.

Es cierto que las posturas se van acercando, y empiezan a discutirse modelos mixtos que estan
intentando incorporar ambos componentes: la cobertura universal como el eje sanitario, y los
determinantes de la salud y la proteccion social como elementos fundamentales para conseguir
mejorar el derecho a la salud.

Pero seria necesario que antes de asumir cual va a ser el objetivo final para el sector de la salud
después de 2015, se definiera con mas claridad los conceptos en que se fundamenta. Unos con-
ceptos claros y precisos nos ayudarfa a conocer, consensuar y definir las prioridades en salud y
cuales son los mejores procesos para alcanzar los resultados que se definan. Ya existe un objetivo
global referido a la salud mundial que debe ser el impulsor y referente de todas las iniciativas
en el sector: el derecho universal a la salud de cada una de las personas y colectivos del planeta.

3.1. Después de 2015: de los 0DM a los 0DS

Como adelantamos en el informe del afio pasado, ya se esta trabajando en el escenario
posterior a 2015, configurando una agenda de desarrollo que prolongue el impulso
que ha supuesto los ODM. Un elemento determinante en esta nueva agenda parece
que sera la definicién de los denominados Objetivos del Desarrollo Sostenibles, que
como su nombre indica, ademas de la lucha contra la pobreza pretenden poner el foco
en la sostenibilidad, sobre todo la ambiental. Dicho de otra forma, los ODM focalizaban
los problemas exclusivamente en las personas, mientras que los ODS incluyen y tienen
muy presentes los problemas del entorno, del propio planeta, condicién necesaria para

24. http://www.who.int/bulletin/volumes/91/8/13-125450/en/index.html

25. http://bvs.insp.mx/rsp/_files/File/2013/vol%2055%20N0 %202 %20Marzo%20Abril/8Lancet.pdf

26. http://www.paho.org/ictdhealth/index.php?option=com_content&view=article&id=174%3Ael-acce-
so-universal-a-la-salud-apliguemos-las-tecnologias-para-alcanzar-este-sueno&catid=41%3Aeditoriales&lte-
mid=63&lang=es
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asegurar el futuro del desarrollo. Este nuevo marco del desarrollo sostenible se esta-
blecerfa sobre 3 dimensiones, la econémica, la social y la ambiental.

Estos ODS aun estan por definir en su totalidad, pero en junio de 2012 en Brasil,
durante la Conferencia de Naciones Unidas sobre desarrollo sostenible Rio+20, se ela-
boro el documento “el futuro que queremos”?’, donde se sientan las bases de esos
ODS. Las conclusiones de este documento fueron adoptados por la Asamblea General
de Naciones Unidas en julio del mismo afio. Su objetivo general es conseguir el desa-
rrollo sostenible en sus 3 dimensiones para erradicar la pobreza. Considera que la
persona es el elemento central del desarrollo sostenible y reafirma la importancia de
la Declaracién Universal de Derechos Humanos, y asume que se debe luchar contra
las desigualdades, estableciendo niveles minimos de proteccién social. Pero también
reconoce que la subsistencia, el bienestar econdmico, social y fisico, y el patrimonio
cultural de muchas personas, especialmente los pobres, dependen directamente de
los ecosistemas. Plantea adoptar enfoques holisticos e integrados del desarrollo sos-
tenible que lleven a la humanidad a vivir en armonfa con la naturaleza y que se
adopten medidas para restablecer la salud y la integridad del ecosistema de la Tierra.
A la vez, le preocupa el desempleo, apoya el impulso de una economia verde y de un
crecimiento econdmico sostenido, equitativo e inclusivo. Establece mecanismos de
participacion y pretende que se fortalezca la cooperacién internacional.

Las esferas tematicas que presenta el documento son muy variadas y quizas muy
extensas: erradicacion de la pobreza, seguridad alimentaria y nutricion, agricultura sos-
tenible, agua y saneamiento, energia, turismo sostenible, transporte sostenible,
ciudades y asentamientos sostenibles, salud y poblacién, promocién del empleo pro-
ductivo y decente y de la proteccion social, la conservacion y uso sostenible de océanos,
mares y bosques (poniendo énfasis en la desertificacion y en la diversidad bioldgica),
la importancia del cambio climatico y la reduccion del riesgo de desastres. También
incluye el consumo y produccion sostenible, el derecho a la educacién, la equidad y el
empoderamiento de las mujeres. Todos ellos estan relacionados con la salud.

En Rio+20 se inicia un proceso para la formulacién de objetivos que permitan la
puesta en marcha de medidas concretas y coherentes sobre el desarrollo sostenible,
gue deben construirse sobre los ODM y converger para la agenda 201528, Los ODS
(SDG en inglés) deben estar orientados a la accién, ser concisos y faciles de comunicar,
limitados en su numero y ambiciosos, tener un caracter global y ser universalmente
aplicables a todos los pafses, teniendo en cuenta las diferentes realidades, capacidades
y niveles de desarrollo nacionales, y respetando las politicas y prioridades nacionales.

27. http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/RES/66/288&Lang=S
28. http://sustainabledevelopment.un.org/index.php?menu=1300
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Los objetivos deben guardar relacién con &mbitos prioritarios para lograr el desarrollo
sostenible. Estos ODS deben incorporar las 3 dimensiones, la social, la econdmica y
la ambiental, y sus interrelaciones.

GRAFICA 1.11: CRONOGRAMA DE LA AGENDA POST 2015
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Uno de los cambios mas importantes que hay en la definicion del proceso para definir
la agenda post 2015, con respecto a otras iniciativas, es el proceso participativo que
se ha creado, con consultas nacionales y regionales sobre 11 temas (entre ellos apa-
rece la salud), pero también permitiendo una conversacion global con los ciudadanos
a través de la iniciativa "My World"”. Es cierto que, como siempre ocurre, las personas
empobrecidas tienen poca capacidad de participacion. No suelen acceder ni a las nue-
vas tecnologias ni a la definicion de las grandes propuestas, pero es loable el intento
de abrir la participacién al mayor nimero de personas posible. Ademas, falta por ver
cdmo encajan estas iniciativas participativas con la definicion de los ODS, que, como
podemos ver en la grafica 1.11, tiene otro proceso diferente aunque se espera que
se influyan mutuamente y en algin momento converjan en uno solo.

En el documento final de Rio +20 se dispuso la creacion de un grupo de trabajo
intergubernamental, que present6 un informe al Encuentro de Alto nivel sobre los
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ODM y el post 2015 que tuvo lugar en la 68° sesion de la Asamblea General que se
celebré del 24 de septiembre al 4 de octubre de 2013 en Nueva York, y que contenia
una propuesta de Objetivos de Desarrollo Sostenible. La definicion del lugar y el papel
gue va a jugar la salud en estos ODS es fundamental para poder conocer el interés
que la comunidad internacional va a poner sobre este sector.

En Rio +20 se presenta una estrecha relacion entre el desarrollo sostenible y la
salud, y la consideran una condicién previa, un resultado y un indicador de las tres
dimensiones del desarrollo sostenible. Sin embargo, no estéa claro cudl es el rol que la
salud va a tener en la agenda post 2015. Por una parte si la salud no es considerada
como un objetivo en si mismo, y acaba siendo una precondicién, un resultado y un
indicador, esta claro que el foco que tanto se centraba en la salud con los ODM (3 de
los 8 ODM estaban directamente relacionados con salud) no sera tan intenso y puede
indicar una pérdida de peso de la salud en la agenda futura de desarrollo. Por otra
parte, siempre hemos considerado a la salud como un sector, donde los determinantes
de la salud juegan un papel vital en la evolucion de la salud de las poblaciones, y no
se debe equiparar la salud exclusivamente con los servicios sanitarios.

No todos apuestan especificamente por la salud como un Objetivo. En la revista
Nature se publicé un articulo?® firmado por David Griggs donde propone 6 ODS, y aun-
que la salud aparece nombrada, no lo hace como un objetivo en si. Esté incluida dentro
de un objetivo mas general denominado “vidas y medios de vida présperos” y la mejora
de la salud la une a la mejora de la vivienda. Sin embargo, dentro de las 11 consultas
tematicas que ha propuesto para la agenda 2015 Naciones Unidas, la salud aparece
especificamente como una de ellas®. Y en una carta dirigida al presidente de la Asam-
blea de Naciones Unidas en julio de 2013 por los Copresidentes del Grupo de Trabajo
de Composicion Abierta de la Asamblea General sobre los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible3', la salud aparece como uno de los sectores analizados (denominado salud y
dindmica demogréfica). En esa carta la salud se considera como un derecho y por lo
tanto la salud es un objetivo por derecho propio, ademas de un medio para medir el
éxito en toda la agenda de desarrollo sostenible. También ese documento se hacia eco
de que existia una apreciacion generalizada para que los 3 ODM en salud se unieran,
junto a otras metas del sector, y promover un objetivo Unico y general relativo a la salud.
Se presentaban dos objetivos, dos formas de enfocar el trabajo en salud. En la primera
se pretendia maximizar la salud en todas las etapas de la vida, o bien maximizar la espe-

29. Griggs, David, Mark Stafford-Smith, Owen Gaffney, Johan Rockstrém, Marcus C. Ohman, Priya Shyam-
sundar, Will Steffen, Gisbert Glaser, Norichika Kanie and lan Noble (2013) “Sustainable development goals
for people and planet” . Nature 495, (7441): 305-30

30. http://www.worldwewant2015.org/sitemap#thematic

31. http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/67/941&Lang=S
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ranza de vida sana. En cualquiera de ellas tendrian que tener presente la calidad de vida
de las personas con discapacidades. El otro objetivo de salud propuesto se centraria en
el acceso a los servicios mas que en los resultados: la cobertura sanitaria universal. La
primera opcién incluiria los determinantes de la salud, mientras que la segunda esta
apoyada por la OMS, y tiene muchas posibilidades de ser el préximo objetivo de salud.
Ultimamente se perfila la posibilidad de integrar las dos perspectivas —resultados y deter-
minantes por un lado y cobertura con servicios por otro— en un solo objetivo.3?

3.2. La cohertura universal: jproximo objetivo post 2015 en salud?

El objetivo de la Cobertura Sanitaria Universal (CSU) segin la OMS es asegurar que

todas las personas reciban los servicios sanitarios que necesitan, sin tener que pasar

penurias financieras para pagarlos. Por lo tanto se trabaja para que la poblacion
tenga acceso a unos servicios de calidad y asequibles, y que los mecanismos de finan-
ciacion de los servicios de salud no sean una carga que impida su acceso.

Trabajar para la cobertura universal no es algo nuevo que se haya desarrollado en
los ultimos dos o tres afos, solo porque llegamos a 2015 y necesitamos nuevos obje-
tivos. En 2005, en la resolucion 58.33 de la Asamblea Mundial de la Salud3* se asegura
que todas las personas tenemos derecho a acceder a los servicios sanitarios y que nadie
debe sufrir dificultades financieras por hacerlo. En el informe 2010 de la OMS se esta-
blece que para conseguir la cobertura universal se tiene que trabajar en 3 ejes:

1. Poblacién: se debe trabajar para aumentar el nimero de personas que estén
cubiertas por el servicio de salud hasta conseguir que todas las personas puedan
utilizar un servicio de salud,

2. Servicios: un sistema de salud provee de diferentes servicios de salud a su ciuda-
danfa, y la cobertura universal pretende que se incrementen esos servicios hasta
cubrir todas las necesidades de salud.

3. Costes: Los gastos individuales directos por acto médico son muy inequitativos e
impiden a muchas personas acceder a los sistemas de salud. Ademas de los costes
que les supone a las personas enfermas la pérdida de ingresos, 100 millones de
personas viven por debajo del umbral de la pobreza cada afio debido a sus gastos
sanitarios®. La experiencia nos ensefia, que los gastos mancomunados permiten
cubrir a mas poblacién y dar mayores servicios.

32. Vése por ejemplo Go4Health 2013 : Realizing the right to health for everyone: the health goal for hu-
manity, http://www.go4dhealth.eu/wp-content/uploads/Go4Health-interim-report-September-2013.pdf
33. http://www.who.int/features/qa/universal_health_coverage/es/index.htmi

34. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/23111/1/WHA58_33-sp.pdf

35. http://whglibdoc.who.int/whr/2010/9789243564029_spa.pdf
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GRAFICA 1.12: LAS 3 DIMENSIONES DE LA COBERTURA UNIVERSAL
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Las dudas sobre la cobertura sanitaria universal

La definicion de la cobertura universal tiene muchas lecturas. La cobertura universal,
en sentido estricto, no la ha alcanzado ningun pais pues, aparte de la dificultad de
definir qué engloba el término salud, siempre hay servicios, personas y costes que no
estan cubiertos. Mas que un objetivo realista, es un proceso, un medio, para alcanzar
el mas alto nivel de salud posible para todas las personas, y sobre todo para luchar
contra la inequidad actual de acceso a atencion en salud de las diferentes personas.
Seria por lo tanto un instrumento, entre otros muchos, para conseguir consolidar el
derecho a la salud de todas las personas.

El término de la cobertura sanitaria universal tiene una lectura muy sanitarista,
cuando la salud depende de muchas otras variables. En el informe sobre la salud en
el mundo del ano 2000, la OMS ya hablaba de intersectorialidad y definia un sistema
de salud como todas las organizaciones, instituciones y recursos dedicados a producir
actividades de salud?®, por lo tanto definia un concepto que superaba el &mbito sani-
tario. En las ultimas reuniones en la Asamblea de la OMS de mayo de 2013, la
sociedad civil proponia la inclusién de los determinantes de salud (agua, género,

36. http://www.who.int/whr/2000/en/whr00_es.pdf
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pobreza, nutricién, vivienda,...), que suelen estar fuera del control de los servicios de
salud, pero que tienen una importancia vital en la salud de las personas, incluso mas
que los propios servicios sanitarios. Fue en la conferencia de Rio, en 2011, cuando se
extractaron las propuestas politicas sobre determinantes sociales de la salud, pero
parece que sus recomendaciones fueron victimas de la crisis econdmica global.3”

Esta discusion de integrar los determinantes de la salud y el impacto de todas
las politicas sobre la vida sana esta en este momento encima de la mesa, sobre todo
en la definicion de los indicadores que deben medir el progreso de la cobertura uni-
versal, y esperamos que se incluyan en futuros documentos. Pero hay temas como
la inclusion de la salud en todas las politicas, que no se estan abordando y que se
deberfan incorporar a la discusion, Es necesario que la salud se incorpore dentro
del resto de politicas de un pais (fiscales, macroecondmicas, sociales...) y se analicen
las consecuencias que para la salud tienen las decisiones que se tomen en esas
areas. Y a nivel supranacional, ocurre lo mismo. No pueden supeditarse a otros inte-
reses decisiones que afecten a la salud mundial, como sucede actualmente. Por
ejemplo, el Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas ha adoptado
una resolucion sobre el acceso a los medicamentos a pesar de la abstencion de Esta-
dos Unidos y la Unién Europea, sin que se tenga muy claro los motivos que llevaron
a esta abstencione.

La OMS ya definio los sistemas de salud como sistemas adaptativos complejos®,
gue estan dentro y/o relacionados con otros sistemas como los culturales, sociales y
econémicos. De ahi que posibles cambios en el acceso al sistema de salud provo-
cado, puedan afectar a otras politicas, como por ejemplo las de proteccién social,
que deberan ser revisadas de cara a garantizar el acceso y la cobertura universal. Es
necesario que los responsables de las politicas relacionadas con la cobertura universal
adopten un pensamiento sistémico, que permite centrarse no solamente en tu area
de trabajo sino tener una visién global de la situacién. Por lo tanto, seria necesario
gue la cobertura universal se integre o esté fuertemente vinculada a los sistemas de
proteccion social.

Incluso dentro del &mbito sanitario la cobertura sanitaria universal es un concepto
que puede generar —y de hecho genera— muchas confusiones. Por ejemplo, las esta-
disticas oficiales de algunos paises africanos afirman tener una cobertura muy alta de
servicios sanitarios en algunas zonas, que pueden sobrepasar al 80%, y sin embargo,
las tasas de morbimortalidad de la poblacion desmienten esas cifras. En otros paises

37. http://www.who.int/sdhconference/en/
38. http://www.farmaceuticosmundi.org/farmamundi/index.php?opcion=noticias&noticia=894
39. http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241563895_eng.pdf
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se asegura que ya han alcanzado la cobertura universal cuando evidentemente, no
es asi. Y es que tradicionalmente la cobertura sanitaria se ha entendido solamente
como una disponibilidad del servicio, o sea que exista un servicio de salud que cubra
un determinado numero de personas o que cubra una determinada area geografica,
y no la utilizacién de los mismos por parte de la poblacién. Para que todas las perso-
nas alcancen los servicios sanitarios no solamente es necesario asegurar una
accesibilidad geografica. La accesibilidad econdmica (que ya se plantea en parte en
la propuesta de la OMS) y la cultural son imprescindibles para asegurar la cobertura
universal. Ademas, los servicios prestados deben ser de calidad para que la poblacion
confie en ellos. Estas dimensiones —calidad, accesibilidad, aceptabilidad, disponibili-
dad- se tienen que reflejar en los indicadores propuestos.

Con la cobertura universal deberiamos evitar que se repitiera uno de los princi-
pales problemas que tuvieron los ODM en salud. Los ODM se establecieron con unos
objetivos y unas metas que cumplir, pero no se establecieron los procesos con los
gue mejores resultados se conseguian de forma sostenible, lo que supuso una pro-
liferacion de iniciativas verticales que han ayudado a conseguir los resultados
actuales, pero que en términos de eficiencia y de impacto no han sido las mejores
alternativas que habia para alcanzar esas metas y objetivos. Se deberia haber apos-
tado claramente por la salud publica y el refuerzo del sistema publico de salud como
garante de la salud de su ciudadania, y la Atencion Primaria de Salud como la estra-
tegia que solventa la mayor parte de los problemas de salud. Falta también una
apuesta clara porque se contemplen dentro de las estrategias de implementacion la
eficiencia, la eficacia, la sostenibilidad y el impacto, que estan mas garantizadas por
los servicios publicos de salud. Y es que, tal y como esta definida la cobertura uni-
versal, y aunque no esta dentro del espiritu que se detecta en su planteamiento, en
estos momentos se podria intentar conseguir un incremento en los 3 ejes (mayor
poblacion cubierta, mayores servicios y menos pago individual) a través de servicios
privados de salud, aunque sea de una forma menos eficiente y sostenible. Otro pro-
blema que se presenta es conocer quien va a participar y cémo en la definicién de
las prioridades. Debiera ser una politica que se defina desde "“abajo hacia arriba”,
desde las comunidades hacia las grandes esferas de decisién. La participacion de
todos los actores, incluidas la sociedad y sus representantes, en la definicion de las
prioridades de salud es imprescindible para asegurar la sostenibilidad y la apropiacion
de las estrategias sanitarias. Ademas, la equidad, la sostenibilidad y el impacto debe-
rian estar presentes en el analisis de cualquier estrategia que quiera incidir en la
cobertura universal de salud.

Aungue ya hemos visto que este concepto aun tiene muchas lagunas que concretar,
las discusiones mas importantes se estan basando sobre todo en el eje de la financiacion
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de los servicios de salud, un eje central, pero no Unico. En el Informe 2010 la OMS ya
daba pistas sobre cudl de los 3 ejes consideraba el mas importante con su titulo: “Finan-
ciacion de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal”. Afirmaba que
cada pafs deberfa buscar fondos, cubrir el riesgo financiero y usar los fondos de manera
equitativa y eficiente, pero teniendo presente el punto de partida de cada pafs, lo que
en realidad permite a cada pais establecer una hoja de ruta. Pero al no plantear un
esfuerzo minimo exigido a cada pais, cabe el peligro de que los avances dependan
maés de los intereses puntuales de la clase politica que del interés nacional. Esta hoja
de ruta deberfa de estar muy bien fundamentada para que los avances sean los maxi-
mos posibles, y no se ponga a la salud por debajo de otras prioridades politicas.

Un tema a discutir es que modelo de financiacion seria el mas adecuado para
alcanzar los fines. Como ya hemos comentado, los sistemas mancomunados, donde
hay proteccion social de los mas pobres, son mucho mas equitativos que los modelos
basados en el pago por servicio, ya que permite a los mas pobres un mayor acceso al
sistema sanitario. Pero dentro de los sistemas de financiacion mancomunados también
hay distintas alternativas. Por una parte esta el modelo financiado a través de impues-
tos, donde toda la ciudadania tiene los mismos derechos de acceso al sistema de
salud. Y de otra, estan los modelos financiados a través de seguros de salud, que
segun los casos tienen diferentes variantes.

Una variable determinante es saber si el modelo elegido permite a las personas
formar parte de la comunidad de asegurados de forma voluntaria u obligatoria. Hay
consenso que no hay ningun sistema que haya avanzado hacia la universalidad que
no haya aplicado la mancomunion obligatoria. Por lo tanto, se deberia de limitar la
posibilidad de solventar el reto de la cobertura universal con la oferta de esquemas
de seguros privados o “comunitarios” de contratacion voluntaria.

Actualmente, y a partir de esta premisa hay dos grandes modelos de financiacion
de los sistemas publicos de salud. Por una parte esta el modelo financiado a través
de impuestos (modelo Beveridge”), y por otro estd el modelo a través de seguros de
salud, gestionado por las instituciones publicas o por un mercado regulado a través
de la competencia entre multitud de proveedores publicos y privados para-estatales
(modelo “Bismarck”).

La discusion no solamente estaria en saber cuél de los dos modelos serfa el més ade-
cuado para impulsar la cobertura universal, sino también si hay algunos pasos previos
que se deberian de tener en cuenta. Algunos autores del Banco Mundial consideran
que algunos paises en desarrollo de ingresos bajos y medios se han saltado el proceso
de construir la infraestructura social y fisica necesaria para introducir sistemas nacionales
de salud o programas de seguro de salud nacionales, y eso explica que no hayan tenido
éxito en la implementacién de sus sistemas sanitarios, por lo que estan volviendo a estu-

Informe 2013 63



diar las experiencias de Europa, Norteamérica y Australia*. Estos autores estan de
acuerdo en que el prepago es la solucion y que en los paises con mayores problemas
de acceso financiero la ratio entre el prepago y el pago directo es 20:80, mientras que
en los paises de renta mas alta es 80:20 y es hacia donde se deberia tender. Pero muchos
paises fragiles de bajos ingresos estan en una ratio 40:60, muy lejos de la ratio 6ptima,
y solicitan un cambio de rumbo, tanto politico como de implementacién de acciones
para cambiar estas ratios. Los autores de ese estudio, “Scaling Up Affordable Health
Insurance: Staying the Course”, apuestan por una propuesta de un nuevo paradigma
de seguro de salud, un sistema que incluye al sector privado, que junto al Estado
expanda el seguro de cobertura de salud, y que debe ir acompafnado de una inversiéon
paralela en la prestacion de servicios para asegurar unos servicios de calidad y equitati-
vos. Afirman que el debate sobre la inclusion de estos seguros de salud estd muy influido
ideoldgicamente y pretende demostrar que esta forma de financiar podria ayudar a
alcanzar una mayor cobertura de salud. Para los autores, las 3 causas principales por las
gue casi ningun pais de ingresos medios o bajos ha alcanzado un acceso universal a tra-
vés de un sistema nacional de salud son: la escasa capacidad fiscal en estos paises que
limita los recursos para el sector salud, una falta de confianza en los programas admi-
nistrados por el gobierno, y porque los subsidios a la oferta publica a menudo no llegan
a los pobres cuando los programas estan disefados para atender a todos.

Los autores plantean que los seguros comunitarios se han incorporado al sistema de
salud con bastante éxito en algunos paises. El Sistema Nacional de Seguro de Salud de
Ghana ha alcanzado casi el 70 por ciento de cobertura de la poblacién con las mutuali-
dades de salud y en algunas zonas de Rwanda, el seguro de salud a nivel comunitario
tiene tasas de cobertura superiores al 80 por ciento. Pero no explica qué entienden ellos
por cobertura, y sobre todo, quiénes son los que se quedan fuera, que seguramente
seran los mas pobres. Otros autores presentan andlisis diferentes. Explican que en otros
paises donde se han introducido los seguros y los servicios privados, la asistencia se ha
vuelto mas inaccesible para su ciudadania, como en China#', aunque aun piensen que
puede haber un sistema dual de seguros privados y sistema nacional de salud.

Parece claro que el sistema mas equitativo es el que esta financiado por impues-
tos#?, pero también es verdad que muchos paises en estos momentos no tienen la

40. Preker, Alexander S., Marianne E. Lindner, Dov Chernichovsky, and Onno P. Schellekens, eds. 2013.
Scaling Up Affordable Health Insurance: Staying the Course. Washington, DC: World Bank. doi:
10.1596/978-0-8213-8250-9. License: Creative Commons. Attribution CC BY 3.0.

41. Darimont, B. and Liu, D. (2013), El sistema de salud de China: entre la privatizacién y los servicios de
salud publica. Revista Internacional de Seguridad Social, 66: 105-126. doi: 10.1111/isss.12005

42. http://www.saludinnova.com/communities/economia/docs/download/file.php_file=FJose_Manuel_
Freire%20SNS.pdf
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capacidad para poder desarrollar eficaces sistemas impositivos. En la hoja de ruta de
estos paises hacia la cobertura universal, se deberfan anadir politicas fiscales y eco-
nomicas tendentes a sostener el sistema de salud en el futuro, luchar contra la
corrupcién interna y mejorar la eficiencia del sistema. En ese sentido la cooperacion
internacional tiene también un papel muy importante que jugar. Seria muy positivo
utilizar las 3 “R” (en inglés: redistribution, regulation and rights) en la definicion de
las estrategias para ampliar la cobertura universal: Redistribucion de recursos entre
paises y regiones para satisfacer las necesidades humanas; regulacion supranacional
efectiva para asegurar un propdsito social en la economia global; y derechos sociales
exigibles que permitan a los ciudadanos buscar reparacion legal3.

La cobertura universal de salud es, como su nombre indica, para todos y todas, y
deberia ser un concepto Unico y homogéneo, y no segmentar esta cobertura en
dependencia de las capacidades de financiacién de los paises y las personas. Existe el
riesgo de impulsar una cobertura selectiva de al menos 3 niveles y que no seria equi-
tativa: (i) la poblacion mas enriquecida, que tendria todas sus necesidades cubiertas,
(i) una poblacion media con la mayor parte de sus necesidades cubiertas, y por
ultimo, (iii) la poblacion mas empobrecida, que tendria “paquetes minimos de salud”,
pero que no aspirarian a alcanzar los mas altos niveles de salud posibles. El riesgo es
real, ya que pasé lo mismo con el concepto de APS, que paso de ser un concepto uni-
versal a trabajarse con la poblacién mas empobrecida mediante paquetes minimos
de salud. Y la salud es un derecho universal, que deberia ser una prioridad mundial y
estar por encima de otros intereses.

Por lo tanto, en la formulacion de reformas sanitarias el objetivo final de la equi-
dad y redistribucién — que cada persona pague segun sus capacidades y reciba segun
sus necesidades — tiene que estar definido en el disefio desde el principio. A partir de
esta premisa las reformas parten de sistemas fragmentados de financiacion y de pro-
vision que se encuentran hoy dia en los distintos paises. La meta deberia ser integrar
cada vez mas estos sistemas en un sistema Unico. El reto, obviamente, es doble; de
un lado articular la presion popular de estar cubierto contra las penurias del pago
sanitario catastrofico y recibir servicios aceptables y de calidad y, de otro, neutralizar
las multiples fuerzas que se opongan a esta unificacion del sistema sanitario en su
dimension de financiacion y prestacion de servicios de calidad.*

43. Ronald Labonté and Ted Schrecker 20XX: Rights, Redistribution, and Regulation, en FUENTE???
http://www.globalhealthequity.ca/electronic%20library/Rights, % 20Redistribution, %20and % 20Regulation.pdf
44. Joseph Kutzin: Health financing for universal coverage and health system performance: concepts and
implications for policy, in. Bull World Health Organ 2013;91:602-611 http://www.who.int/bulletin/volu-
mes/91/8/12-113985.pdf
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La cobertura universal es una buena apuesta como elemento aglutinador de los
intereses mundiales, pero no sera determinante en el objetivo de conseguir alcanzar
una meta méas amplia, la salud para todos y todas, si no toma en consideracion otros
elementos: la multidimensionalidad de la salud, incluyendo la equidad de género, que
no ha aparecido practicamente en los debates actuales, incorporar la salud en todas
las politicas, incluidas las internacionales, orientar los recursos principalmente a for-
talecer los sistemas de salud y hacia la Atencién Primaria de Salud, incluir vinculos del
sistema de salud con los sistemas de proteccion social, y alcanzar o tener como obje-
tivo final un sistema nacional de salud fuerte, participativo, eficiente y de calidad.

Para asegurar la cobertura efectiva con servicios sanitarios de calidad en paises
empobrecidos es necesario contemplar tanto la capacidad del Estado de proveer como
la obligacion de la comunidad internacional de cooperar. La recaudacion de fondos
domeésticos para el sistema sanitario, en la gran mayoria de los paises, es una tarea
pendiente. A este fin se tiene que aumentar la presion fiscal en general y se tiene que
aumentar el porcentaje del presupuesto publico dedicado a Sanidad.*> Por otro lado
existe la obligacion de los Estados ricos de proveer los recursos para cumplimentar los
gastos necesarios para equipar sistemas sanitarios eficaces. Ademas, parece impor-
tante que se instale un sistema de pooling al nivel internacional para dirigir los fondos
de cooperacion donde mas se necesitan.*® Con este planteamiento la cooperacion en
salud se podria mover desde un sistema basado en la caridad — cada donantes invierte
donde le parece — hacia un sistema basado en y dirigido por el cumplimiento del dere-
cho a la salud de las personas. En este sentido nos parece interesante la apuesta por
un contrato social global sobre la salud, enmarcado en la propuesta de una “Con-
vencion Marco de las Naciones Unidas sobre la Salud Global”. Esa convencion seria
el marco de debate intergubernamental en el cual se recogeria el derecho a la salud
-y sus mecanismos de medicién como el derecho social vinculado a la Alta Comisaria
de DDHH-y se relacionaria con las herramientas de los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible. Como en las convenciones sobre el cambio climatico o el Convenio Marco de
la OMS para el Control del Tabaco, la convencién es un instrumento juridico “blando”
que se dota de protocolos opcionales que si son “duros”, es decir que se tienen que
transponer en legislacién nacional o en contratos intergubernamentales. Esta con-
vencion darfa un marco de evaluacion y de formulacion de politicas para cada pais en
las dos dimensiones del derecho a la salud anteriormente mencionadas: los determi-

45. Riku Elovainio and David B Evans 2013; Raising and Spending Domestic Money for Health, London
(Chatham House) http://www.chathamhouse.org/publications/papers/view/191335

46. Suerie Moon and Oluwatosin Omole 2013: Development Assistance for Health: Critiques and Proposals
for Change, London (Chatham House) http://www.chathamhouse.org/publications/papers/view/190951
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nantes de la salud y la cobertura sanitaria universal. Pero mas alla de esta articulacion
a nivel estatal, darfa lugar a una definicion de las necesidades globales y, por lo tanto,
de una coordinacién de los flujos de cooperacion. Y mas alla de esto, muchos otros
asuntos globales no relacionado con la cooperacién sino con la coherencia de politi-
cas, como por ejemplo el acceso medicamentos y su relacion con la propiedad
intelectual o las migraciones de profesionales en el area de la salud.” En definitiva,
la formulacién de una Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre la Salud Glo-
bal tiene el potencial de combinar los marcos hasta ahora separados de los ODM y
los DDHH, vincula la obligacién de los Estados hacia su propia poblacion con la obli-
gacion de la comunidad internacional y permite la visualizacion de politicas y
estructuras sanitarias incluido su financiacién para el escrutinio y la participacion a los
distintos niveles.

47. Eric A. Friedman, Jashodhara Dasgupta, Alicia Ely Yamin, Lawrence O. Gostin 2013: Health and Human
Rights — special edition - Realizing the Right to Health Through a Framework Convention on Global; Volume
15, Issue 1 Health? http://www.hhrjournal.org; ejemplo Go4Health 2013 : Realizing the right to health for
everyone: the health goal for humanity, http://www.go4health.eu/wp-content/uploads/Go4Health-inte-
rim-report-September-2013.pdf
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AFIRMACION DE LOS SISTEMAS UNIVERSALES DE SALUD EN LATINOAMERICA®

ALAMES (Asociacion Latinoamericana de Medicina Social) y CEBES (Centro Brasileiro de Estudos
de Saude), en el marco del Segundo Congreso Brasilefio de Politica, Planeamiento y Gestion en
Salud de ABRASCO (Associacao Brasileira de Saude Coletiva), reafirmamos que el camino hacia
el ejercicio pleno del derecho a la salud para los pueblos de Latinoamérica implica la construc-
cion, fortalecimiento y desarrollo de Sistemas Universales, Unicos y Publicos de Salud (SUS) en
contraposiciéon a la campana lanzada por organismos financieros internacionales y gobiernos
neoliberales alrededor de la “cobertura universal de salud” basada en la ampliacién de formas
de aseguramiento, de paquetes limitados de servicios para los pobres y de promocién de la inver-
sion privada en salud.

Esta posicion se fundamenta en las siguientes consideraciones:

- Los sistemas universales de salud son expresién del compromiso publico y social en cada pais
para la aplicaciéon de los principios de universalidad, igualdad e integralidad, que no permiten
la discriminacién de las personas en relacién a sus necesidades de salud. Asimismo son parte
de una conformacion y politicas estatales orientadas a la garantia de los derechos sociales.

- Los sistemas universales, Unicos y publicos de salud contribuyen a la implantacién de politicas
universalistas en el marco de un desarrollo social y humano que rompen con las desigualdades
sociales y la inequidad inherentes a la l6gica de mercado. Su gestién es viable y su financia-
miento sostenible, impulsando una adecuada distribucién de la riqueza desde politicas
tributarias justas.

- Las reformas neoliberales en diversos paises de la region a la fecha demuestran que los siste-
mas de aseguramiento universal en salud basados todos ellos en la focalizacion y los paquetes
limitados de servicios, han profundizado las diferencias sociales en la atencion al colocar como
eje de su desarrollo las supuestas limitaciones financieras y la mayor participacién del sector
privado en la salud.

- El impulso que los organismos, fundaciones y empresas transnacionales vienen dando al
debate e implementacion de la llamada “cobertura universal en salud” expresa su interés en
colocar a la salud como campo clave de la acumulacién de capital; ademas de despojar a los
paises de recursos vitales reproduciendo las injusticias e inequidades en la atencién a la salud.

Alertamos frente a los intentos de profundizacion del sistema de aseguramiento exclu-
yente y con pérdida de derechos en Peru, Colombia y México.

Hacemos un llamado al movimiento latinoamericano y global por el derecho a la salud para que
exprese su rechazo a los procesos de profundizacién del modelo de aseguramiento de mercado
y privatizacion que se pretende profundizar en estos momentos en Pert, Colombia y México.

- En Pert, al amparo de un cuestionado otorgamiento de facultades legislativas al Poder Eje-
cutivo (Ministerio de Salud y Ministerio de Economia conducen el proceso) por el Congreso
de la Republica, hoy se propone promulgar nueva leyes que buscan profundizar la partici-
pacion del mercado de la salud a través del impulso de las asociaciones publico privadas, la
contratacion desregulada de servicios y seguros, rebajando asf la posibilidad de igualar el
acceso a salud de los peruanos y peruanas hacia el sistema de seguridad social solidario e

48. Declaracién del encuentro ALAMES - CEBES en el 2° Congreso Brasileiro de Politica, Planejamento e
Gestao em Saude, 1 de outubro 2013
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integral del que goza un tercio de su poblacion. Ademds las primeras leyes aprobadas al
amparo de estas facultades han conculcado los derechos laborales de todos los trabajadores
de la salud, al trastocar entre otros el concepto de remuneracion, lo que traerd consecuencias
indeterminadas en el futuro. Todo ello a pesar de la demanda constante del movimiento social
de la salud, de los gremios profesionales y de la mayoria de sectores del pais para construir
una reforma universalista.

- En Colombia, ejemplo mundial de las nefastas consecuencias de las politicas de asegura-
miento universal y a pesar de la constatacion nacional del colapso del sistema de
aseguramiento que llevo al propio gobierno a declarar la emergencia nacional en salud, la
supuesta reforma impulsada hoy se limita a cambiar denominaciones a la entidades y procesos
que desde hace veinte afos vienen recortando el acceso a salud de los colombianos y colom-
bianas e incluso a cerrar vias para reclamar el derecho a la atencion (como son las tutelas), o
supeditar legalmente la exigibilidad del derecho al equilibrio macro econémico. No se atacan
ninguna de las razones de fondo que permiten que en Colombia a pesar del flujo de finan-
ciamiento el sistema se haya desmembrado y literalmente la salud se haya convertido en un
negocio de las EPS, ademas relacionadas con la corrupcion y el paramilitarismo.

- México, es presentado hoy como ejemplo emergente de los neoliberales. Sin embargo, la
reforma que presume haber logrado la cobertura universal oculta que aun una parte impor-
tante de la poblacién “asegurada” no tiene un acceso real a la atencion, a la vez que reproduce
la segmentacién que otorga menos derecho o hace perder atenciones a millones de personas
fuera de la seguridad social. Hoy el proceso de reforma, tras el ahorcamiento intencional de
las instituciones tradicionales de seguridad social, apunta hacia la reduccién de sus beneficios
(homogeneizando hacia abajo con el seguro popular) y la introduccién de aseguradores y pro-
veedores privados que buscan hacerse de este campo para la acumulacion de ganancias.

Todos los paises requieren un SUS

- Reconociendo las complejidades y particularidades de cada pais, consideramos urgente que
el movimiento social impulse e incida en la conformacién de Sistemas Universales de Salud
(SUS), entendidos estos como la responsabilidad indelegable del Estado y de la sociedad de
construir instituciones que garanticen el derecho a la salud de forma universal, igualitaria e
integral, fuera de la logica del mercado y la ganancia. Ello requiere superar progresivamente
la fragmentacion de los sub sistemas desde una gestién innovadora y un compromiso finan-
ciero sostenible.

- Por ello reconocemos el SUS de Brasil como un ejemplo de impulso social y légica universalista
y llamamos a su defensa y a su profundizacién en todos los espacios necesarios, en especial
apoyando las demandas populares de destinar el 10% de la recaudacion bruta federal que per-
mita expandir el SUS y cerrar el paso al crecimiento de las formas privadas de atencién.

- Defendemos el SUS de Brasil como fuente de inspiracion e irradiacion de la posibilidad cierta
para revertir la profundizacion del aseguramiento individual en salud que rompe el concepto
mismo y la responsabilidad de la salud publica. En ese sentido consideramos de suma impor-
tancia que el Gobierno de Brasil dé a conocer y defienda el SUS en el plano internacional
presentandolo como un alternativa para garantizar el derecho a la salud de los pueblos.

iPor el derecho a la salud, SUS para todos los paises de Latinoamérica!
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4. LA AGENDA DE LA EFICACIA DEL DESARROLLO TRAS BUSAN:
LA ALIANZA GLOBAL PARA UNA COOPERACION AL DESARROLLO EFICAZ

El 4° Foro de Alto Nivel sobre la Eficacia de la Ayuda que tuvo lugar en Busan, Corea
del Sur, en diciembre 2011, continuacién del proceso de Paris y de Accra sobre eficacia
de la ayuda, culmina con la Declaracién de Busan sobre la “Alianza Global para una
Cooperacion al Desarrollo Eficaz”, que pretendia ser el comienzo de una nueva etapa
hacia un desarrollo méas eficaz que no dejara de lado los derechos y necesidades de
desarrollo de las personas. En esa declaracion se afirma que la cooperacion al desarrollo
“desempena un papel catalitico e indispensable en apoyo a la reduccién de la pobreza,
la proteccion social, el crecimiento econémico y el desarrollo sostenible”.

Uno de los elementos mas significativos del Foro de Busan fue la participacion de
nuevos actores, como es el caso del sector privado, y el protagonismo de las econo-
mias emergentes que, en cierto modo, respondian al deseo de dejar de lado los
modelos tradicionales de acuerdos dirigidos por los donantes del Norte y pasar a un
marco mas inclusivo. Asimismo, los debates fueron més allad de las modalidades tra-
dicionales de cooperacion al desarrollo para incluir la cooperacion Sur-Sur y Triangular,
el papel del sector privado, los parlamentarios y los gobiernos locales en el desarrollo,
el problema de la financiacion para el cambio climético y la ratificacion de los Princi-
pios de Estambul de la OSC.

A pesar de la expectacion que se cred tras la Declaracion de Parfs y de los avances
que se consiguieron en Accra y durante la preparacion del Foro de Busan, el proceso
Post Busan no ha sabido responder a las expectativas creadas. Dos afos y medio des-
pués de la Declaracion de Busan apenas se ha puesto en marcha la Alianza Global que
debe impulsar las acciones para el cumplimiento de los compromisos alcanzados. La
agenda de la eficacia del desarrollo ha perdido la centralidad que tuvo en los Ultimos
anos en la agenda de desarrollo, siendo desplazada por los debates en torno al marco
post2015 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible que surgen de Rio+20.

La Declaracion propone la creacién de bloques tematicos o “Building blocks”
COmMo mecanismos para operativizar los compromisos:

1. Cooperacion Sur-Sur y Triangular.

2. Resultados y rendiciéon de cuentas.

3. Cooperacién publico-privada.

4. Situaciones de conflicto y fragilidad.
5. Financiacion para el cambio climatico.
6. Transparencia.
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7. Politicas e instituciones eficaces.
8. Gestion de la diversidad y la fragmentacion

A estos 8 bloques hay que sumar los dos propuestos por la sociedad civil: Enfoque de
derechos humanos y Entorno habilitante.

A pesar del interés creado en el Foro de Busan por los bloques tematicos, el trabajo
realizado hasta ahora ha sido bastante decepcionante, el nivel de actividad en general
es tan bajo que practicamente estan en punto muerto. Para la sociedad civil el principal
error fue desvincular los bloques, de caracter totalmente voluntario, de la Alianza Global,
por ello se ha solicitado a la Alianza que tome medidas para su reactivacion®.

El principal resultado del 4° Foro fue la creacion de la Alianza Global para una
Cooperacion al Desarrollo Eficaz. La Alianza Global es un foro politico, en el que
participa un amplio nimero de paises y organizaciones, incluida la sociedad civil, y
cuyo eje central es avanzar hacia una mayor efectividad de la cooperacién al desarro-
llo. Ademdas de ser un espacio para el intercambio entre los diferentes actores,
también desempefia un papel de apoyo en el seguimiento del cumplimiento de los
acuerdos alcanzados en Busan.

LA OCDE y el PNUD conforman el Equipo conjunto de apoyo a la Alianza, una
especie de secretariado que ademas asume la elaboracién de la metodologia para el
seguimiento de la implementacion de los compromisos de Busan.

El maximo 6rgano de representacion es la reunion de Ministros que se celebraran
cada 18-24 meses, la primera reunion tiene previsto celebrarse el segundo trimestre
de 2014. A nivel operativo, se ha creado un Comité directivo, que prepara las reunio-
nes ministeriales y se retne dos o tres veces al afio, y en el que participan
representantes de los diferentes actores del desarrollo: gobiernos, donantes, sociedad
civil, sector privado, miembros del parlamento, bancos de desarrollo, PNUD y OCDE.
Para evitar la falta de representatividad de los paises receptores de ayuda, que tanto
se criticd en los anteriores procesos de la Agenda de Eficacia de la ayuda, la repre-
sentaciéon mas numerosa corresponde a la de los paises receptores de ayuda con 5
representantes, seguida de la de paises donantes, con 3, mientras que los demas tie-
nen un representante.

Los primeros pasos de la Alianza Global han sido muy lentos, mas de lo que se
esperaba. Hasta el segundo trimestre de 2014 no tendra lugar la primera reunién de
Ministros, es decir, dos afios y medio después de la Declaracién de Busan y apenas
hace unos meses que se ha acordado el sistema de seguimiento y evaluacion de los
avances en los compromisos acordados en Busan.

49. Reporte de las OSC de la Tercera Reunién del Consejo Directivo de la Alianza Global
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El primer informe de seguimiento de la implementacion de los compromisos de
Busan se ha realizado a medidos de 2013 y servird de base para la preparacion de la
primera reunién ministerial. Los informes de seguimiento tendrdn una periodicidad
similar a las de las reuniones ministeriales, es decir, se publicaran cada 18-24 meses.

El retraso en la elaboracion de los indicadores de seguimiento no es casual, ya que
se trata de una pieza clave de la Alianza Global y de los compromisos alcanzados en
Busan, no sélo para monitorear los avances, sino también como herramienta para la
rendicién de cuentas. No deja de sorprender su caracter voluntario ya que esto puede
reducir la efectividad del proceso y poner en cuestion los principios de transparencia
y rendicién de cuentas tan centrales en la Declaraciéon. Otro elemento que preocupa
en el sistema de seguimiento es que sélo se realizara sobre la ayuda oficial al desa-
rrollo (AOD), ya que la Declaracién reconoce que aunque los objetivos son comunes
a todos los actores, las responsabilidades son diferenciadas; es decir, los actores del
desarrollo implicados en cooperacion sur-sur no estan obligados a participar en el
marco de seguimiento de la Alianza Global, aunque se les “invita” a compartir sus
experiencias y logros de forma voluntaria.

Para medir los avances realizados, se han establecido 10 indicadores de progreso,
el indicador 8 sobre igualdad de género y empoderamiento de la mujer es opcional,
lo que cuestiona el valor del Plan de Accién sobre igualdad de género que se surgid
del Foro de Busan y la importancia y el peso que tuvo en el mismo.

Por ultimo, el peso de la preparacién del informe de seguimiento recae totalmente
sobre los gobiernos, aunque se “anima” a los demas actores (autoridades locales,
parlamentarias, sociedad civil y sector privado) a participar en los espacios de didlogo
sobre el seguimiento de los compromisos, aungque no queda claro cudl seré la respon-
sabilidad de los gobiernos para establecer dichos espacios inclusivos de participacion
efectiva. De nuevo se diluye el alcance de uno de los principios comunes de la Decla-
racion de Busan, la apropiacion democrética. Por todo ello, habré que ver el alcance
real del informe de seguimiento y su utilidad efectiva como herramienta para la ren-
dicion de cuentas y la transparencia.
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TABLA 1.1.: INDICADORES DE PROGRESO5° DE LA DECLARACION DE BUSAN:

1. La cooperacioén al desarrollo se focaliza en los resultados que responden a las prioridades de
los paises en desarrollo

2. Lasociedad civil trabaja en un entorno que maximiza su participacién y contribucion en el
desarrollo

3. Participacién y contribucion del sector privado en el desarrollo

4. Transparencia: la informacién sobre la cooperacion al desarrollo esta disponible de forma
publica

5. Mayor predictibilidad de la cooperacién al desarrollo
La ayuda se incluye en los presupuestos que estan abiertos al escrutinio y control parlamentario

7. Fortalecimiento de la rendicion de cuentas mutua entre actores de la cooperacion a través de
evaluaciones inclusivas

8. Igualdad de género y empoderamiento de la mujer

9. Instituciones efectivas: se utilizan y fortalecen los sistemas nacionales

=
o

.Ayuda desligada

Fuente: Guide to the Monitoring Framework of the Global Partnership, 1 de Julio de 2013

Otro elemento a destacar del 4° Foro de Alto Nivel y de los procesos siguientes que
han llevado a la creacion de la Alianza Global para una Cooperacion al Desarrollo Efi-
caz, ha sido el mayor espacio formal de representacion logrado por la sociedad civil
en los mismos.

Por ello, particular atencién merece el papel que desempefa la sociedad civil en
este proceso. Después de la participacion activa de la sociedad civil en el 4° Foro de
Alto Nivel y en la configuracion de la Alianza Global, los dos procesos mundiales de
sociedad civil implicados en la agenda de la eficacia de la ayuda, BetterAid y el Foro
sobre la Eficacia del Desarrollo de las OSC, se han fusionado en una nueva plataforma
mundial, la Alianza de OSC para la Eficacia del Desarrollo (AOED).

La Alianza defiende una agenda transformadora que se base en un enfoque de
la eficacia del desarrollo basado en los derechos; reforzar los logros politicos conse-
guidos en los Foros de Alto Nivel; avanzar en la eficacia del desarrollo a nivel politico
y practico; y trabajar para mejorar la eficacia de las organizaciones de sociedad civil y
para crear un entorno favorable para la sociedad civil en tanto que actor indepen-
diente del desarrollo por derecho propio®'.

50. Global Partnership for Effective Development Cooperation; Guide to the Monitoring Framework of the
Global Partnership, 1 de Julio de 2013; http://www.effectivecooperation.org/files/20130701%20Busan %
20Global%20Monitoring%20Guidance_ENG_FINAL.pdf

51. Declaracion de Nairobi para la Eficacia del Desarrollo, diciembre 2012; http://cso-effectiveness.org/IMG/
pdf/es_declaracion_de_nairobi_final.pdf
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Las areas prioritarias en las que la Alianza de OSC centraré su trabajo son: Eficacia
del Desarrollo de las OSC; Entorno habilitante para las OSC; y Enfoque Basado en los
Derechos Humanos.

En cuanto al papel del sector salud en la nueva estructura, por ahora no existe
ningun indicio de que vaya a tener una presencia tan relevante como la que tuvo en
las agendas de Paris y Accra, donde se convirtié en el mejor sector de control para la
implementacion de la agenda de la eficacia de la ayuda. No cabe duda de que el sec-
tor salud podria convertirse en un sector de control eficaz para el seguimiento de los
compromisos de Busan. Cabe esperar que a partir del primer informe de seguimiento
se puedan abrir espacios para dar seguimiento a aquellos sectores, como el sector de
la salud, que han avanzado en términos de eficacia de la ayuda.

9. EVENTOS DESTACADOS SEPTIEMBRE 2012-AG0STO 2013

Septiembre 2012

Reunién anual del Comité de Desarrollo del Banco Mundial y Fondo Moneta-

rio Internacional

En 2012, los aspectos principales que se analizaron fueron:

- La creacion de puestos de trabajo es buena para el desarrollo®2: directrices politicas
del informe de desarrollo mundial 2013: ademés de contemplar el nimero de des-
empleados en el mundo y su relacién con la pobreza, considera el conseguir trabajos
decentes como un elemento transformador en si mismo, y tiene profundas implica-
ciones en el desarrollo.

- Actualizacion de la implementacion de la agenda de equidad de género del Banco
Mundial®®: se considera que ha habido avances significativos y los aspectos de
género se contemplan en la mayor parte de las operaciones del Banco Mundial, pero
aun le queda mucho terreno que recorrer.

- Gestion de riesgo de desastres para construir un futuro sostenible®*: considera que
la gestion del riesgo en los desastres permite a la sociedad construir un futuro esta-
ble, y por tanto debe incorporarse a todos los &mbitos de la cooperacién.

52. http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DEVCOMMEXT/0,,pagePK:64000837~piPK:64001152~the-
SitePK:277473~contentMDK:23276760,00.html
53. http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DEVCOMMEXT/O,,pagePK:64000837~piPK:64001152~the-
SitePK:277473~contentMDK:23276764,00.html
54. http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DEVCOMMEXT/0,,pagePK:64000837~piPK:64001152~the-
SitePK:277473~contentMDK:23276768,00.html

74 La salud en la cooperacién al desarrollo y la accion humanitaria



Noviembre 2012

Foro Mundial de la Salud, promovido por la OMS

Tendra como objetivo estudiar posibles mecanismos que permitan a los principales
actores de la salud colaborar eficazmente —en todo el mundo y en cada pais— a fin de
aumentar la eficacia, la coherencia y la rendicion de cuentas, asi como reducir los pro-
blemas de fragmentacion y duplicacion de esfuerzos.

Marzo 2013

Encuentro de Alto Nivel sobre salud en la agenda de desarrollo post 2015:
Se celebré en Gaborone, Botswana, donde 50 participantes de todas las procedencias
discutieron sobre la agenda de salud después de 2015. Se trataron los siguientes
temas: lecciones aprendidas de los ODM, como la salud se enlaza con el desarrollo,
las prioridades en salud post 2015, sus retos y sus oportunidades, y la salud en la
agenda de desarrollo 2015, donde se presentaron las dos propuestas que ya hemos
discutido con anterioridad: la maximizaciéon de la vida sana y la cobertura universal
como los dos posibles ejes futuros en la agenda de salud.

Mayo 2013
Asamblea de la OMS 2013, incluyendo el proceso de reforma de la OMS
En esta Asamblea se presentaron un amplio nimero de temas.

La sociedad civil present6 un evento paralelo a la Asamblea sobre la implementa-
cion del Cédigo de conducta del reclutamiento de personal sanitario extranjero en la
UE, donde se presentaron iniciativas sobre la tematica de las contribuciones europeas
y africanas para conseguir un personal sanitario sostenible.

Con respecto a la cobertura universal, hubo diferentes reuniones sobre distintos
aspectos de este tema. Hubo reuniones para definir los indicadores que deben utili-
zarse para medir la cobertura universal, donde la sociedad civil aport6 sobre todo la
vision de incluir los determinantes de la salud.

Se incluyeron muchos mas temas: se siguio con la discusion sobre la reforma de
la OMS, el papel de las enfermedades no transmisibles, un Plan de accién global sobre
vacunacion, la financiacion de la 1+D, los determinantes sociales de la salud, el acceso
a farmacos, etc...
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6. AGENDA SEPTIEMBRE 2013-SEPTIEMBRE 2014

Septiembre 2013

Asamblea General de Naciones Unidas, Reunién de Alto Nivel sobre los ODM.

Los puntos destacados sobre los que se discutird en esta reuniéon seran:

- Informe ODM

- Informe propuesta ODS

- Informe marco post 2015, donde se abordara la cobertura universal como el princi-
pio fundamental en el sector salud

Octubre 2013

Reunién anual del Comité de Desarrollo del Banco Mundial y Fondo Moneta-
rio Internacional.

Cada afio retine a directores de bancos centrales, ministros de hacienda y desarrollo,
ejecutivos del sector privado y académico para discutir sobre temas diversos, como
las perspectivas econdmicas mundiales, la erradicacion de la pobreza, el desarrollo
econdémico o la eficacia de la ayuda.

Noviembre 2013
Tercer Foro Mundial sobre Recursos Humanos para la Salud, cuyos objetivos
seran:
- Anunciar y obtener nuevos compromisos tangibles en materia de Recursos humanos
sanitarios
- Actualizar el programa de Recursos humanos sanitarios para adaptarlo al discurso
de las politicas sanitarias mundiales actuales, entre otros a través de:
- Un impulso final para acelerar los progresos, a fin de conseguir los ODM
- Promocién de una cobertura sanitaria universal
- Identificacién de las prioridades de desarrollo sanitario post 2015

Abril 2014
Global health forum: Interconnected Challenges, Integrated Solutions MM
Suiza, Ginebra.

Mayo 2014

66.% Asamblea Mundial de la Salud tendra lugar en Ginebra del 20 al 28 de mayo
de 2013.
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SITUACION DE LA SALUD
EN ESPANA

El informe anual 2012 —dedicado desde hace mas que diez afos a la situacion de la
salud en paises empobrecidos y las respuestas en cooperacion internacional— entraba
por primera vez en valorar la situacion sanitaria en Espana, debido principalmente a
la reforma sanitaria formulada en el Real Decreto-Ley 16/2012 (RDL). Trabajando en
cooperacion en el sector sanitario, nos sentiamos obligados a comentar la situacién
espanola, ya que fuimos testigos de una reforma que consideramos injusta, ineficaz
y peligrosa. El RDL propone un cambio de modelo que nos lleva de la universalidad
al aseguramiento, rompiendo de esta forma con una trayectoria que desde el esta-
blecimiento del Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1946, y pasando por hitos
como la creacion de la Seguridad Social en 1978 y la Ley General de Sanidad de 1986
que crea el Sistema Nacional de Sanidad, segufa una légica de sucesiva ampliaciéon
de derechos. EI RDL 16/2012 impone una regresion, y no solamente lo hace tempo-
ralmente —cosa que posiblemente se podria justificar en tiempos de austeridad- sino
de una forma estructural, para asentar una nueva légica de contribucién y titularidad.
Excluye a las personas inmigrantes en situacion irregular de la atencion normalizada
e introduce una serie de medidas —entre ellas el copago— que hacen que la carga
financiera se desplace de la comunidad solidaria a la persona enferma — un impuesto
sobre la enfermedad. Ademas para la justificacion de este giro en el discurso politico,
se lanzaron acusaciones alrededor de la polémica figura del “turismo sanitario” que
generan confusion entre la inmigracion y la dificultad del sistema sanitario espanol
de facturar a turistas, mayoritariamente procedente del Norte de Europa. No separar
entre estos dos colectivos que son bien distintos arriesga fomentar el pensamiento
xenéfobo y racista.

A dia de hoy nuestros argumentos no han cambiado, sino que se han hecho mas
claros a la luz de los acontecimientos. Mientras el gobierno presume en su Programa
Nacional de Reformas de Espafia (PNRE) de haber liquidado 873.000 tarjetas sanita-
rias, registramos el primer muerto por la exclusion sanitaria: el 24 de abril 2013 muere
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Alpha Pam, ciudadano de origen senegalés que ya llevaba unos 10 afos viviendo en
Mallorca. Su historia es una historia de desatencién y de exclusiéon, consecuencia de
la puesta en marcha del RDL 16/2012 y cuya primera conclusion es que la exclusion
mata. Denegar la atencién primaria no solamente hace los servicios mas caros sino
peores, porque se suprime la funcién de la persona profesional médica como guia a
través del sistema. Excluir a un colectivo de la sanidad publica no solamente perjudica
a este, sino que representa un peligro para todas las personas. Repetimos: injusta,
ineficaz y peligrosa. Alpha Pam es un caso —desafortunadamente el mas llamativo—
entre cientos de personas que llegan desconcertadas a las consultas de las organiza-
ciones sociales y movimientos sociales, que han facilitado dispositivos de
acompafnamiento para hacer que se pueden saltar las nuevas barreras erigidas por la
austeridad y discriminacién. Solamente Médicos del Mundo, en las 12 CCAA donde
tiene representacion, ha registrado mas que 1.100 casos de exclusion sanitaria entre
mayo 2012 y Septiembre 2013. Pero mucho nos tememos que esto es solo la punta
del iceberg. El hecho de que no haya mas casos registrados se debe, por un lado, a
la desesperacion que hace que las victimas de la exclusiéon sanitaria ya no busquen
atencion o la busquen tarde y, por otro lado, a la solidaridad de las personas que tra-
bajan en el sistema sanitario, objetores formales o de hecho, que hace que mucha
gente si encuentre sus consultas, muchas veces por la puerta de atras del centro sani-
tario. Aun asi, sigue siendo un reto el acceso a medicamentos y a pruebas
complementarias, ya que la informatizacion del sistema prohibe esquivar esta barrera.
Son sobre todo las personas cronicamente enfermas —la diabetes o trastornos de salud
mental podrian ilustrar este tipo de paciente— las que se ven desatendidas, expulsadas
de la atencion continua y sin integracion en los diferentes niveles de atencion.

VALORACION DEL IMPACTO DEL REAL DECRETO LEY 16/2012

Un afo y medio después de la presentacion del RDL y un afio después desde que
entré en vigor la exclusiéon de las personas migrantes en situacion irregular, presenta-
mos una valoracion del impacto del Real Decreto ley 16/2012." En total, Médicos del
Mundo puede acreditar hasta la fecha la existencia de 1.192 casos de personas que

1. Este apartado sigue el informe Médicos del Mundo: E/ impacto de la reforma sanitaria sobre el Derecho a
la Salud — informe para la Defensoria del Pueblo, Madrid septiembre, 2013. La implantacion territorial de Mé-
dicos del Mundo, con proyectos y personas voluntarias en doce Comunidades Autbnomas nos permite iden-
tificar el grado de aplicacién del Real Decreto-ley en cada una y documentar las situaciones generadas por
esta norma: tanto de manera individual a través de nuestras acciones de acompafamiento como a través del
trabajo en red con otras organizaciones.
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han sufrido algun tipo de vulneracién del derecho a la salud motivada por la aplicacion
del Real Decreto-ley.

Tres podrian identificarse como las principales situaciones que se dan con mayor
frecuencia:

e Laimposibilidad de acceder a la atencion directa del personal médico, ya sea
por encontrar barreras administrativas, por falta de informacién/orientacion ade-
cuada para realizar la renovacion de la tarjeta sanitaria o la solicitud por primera
vez. Una de las consecuencias mas dramaticas de esta falta de acceso viene moti-
vada por la interrupcién, en ocasiones, de tratamientos en dolencias crénicas,
algunas con riesgo de ser mortales si no reciben adecuado tratamiento.

¢ Dificultad de acceso a los medicamentos, por falta de suficientes ingresos eco-
némicos. Muchos de estos casos se trataban de enfermedades diagnosticadas
antes de la entrada en vigor del Real Decreto-Ley, o de enfermedades consideradas
de salud publica.

¢ La exigencia de firmar un compromiso de pago, cuando no la emision directa-
mente de una factura, por la asistencia médica recibida.

La mayoria de las incidencias corresponden a personas gue se encuentran en situacion
administrativa irregular; aungue también existen personas con nacionalidad espafola
o con residencia comunitaria, asf como solicitantes de asilo, que deben hacer frente
a barreras que limitan el ejercicio de su derecho a la salud. Un gran nimero de casos
gue observamos corresponden a personas que tenian tarjeta sanitaria antes del 1 de
septiembre, y a partir de esa fecha dejan de poder hacer uso de ella sin previo aviso.
Nuestro conocimiento directo de la realidad desde nuestros programas, nos lleva a
realizar un balance de la aplicacion del Real Decreto-Ley negativo. Las consecuencias
gue observamos se pueden estructurar en torno a tres ejes:

1. El deterioro de la gestion sanitaria: resultado del alto nivel de confusién gene-
rada no sélo en la poblacion en general, sino entre el personal sanitario y
administrativo, dada la falta de informacién o instrucciones sobre cémo llevar ade-
lante la aplicacion del RDL. Como resultado, actualmente vivimos una clara
asimetria en su implantacion entre las Comunidades Auténomas y al interior de
ellas, lo que esta generando que la poblaciéon se encuentre con respuestas contra-
dictorias y una marcada descoordinaciéon entre niveles asistenciales.

2. El deterioro de la atencion médica: con ruptura del adecuado seguimiento de
enfermedades crénicas y/o graves; una pérdida de efectividad de los programas
de prevencion sanitaria; un especial impacto en la protecciéon de las personas vic-
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timas de violencia de género y victimas de trata de personas (véase recuadro); y
las consecuencias de la introduccion del copago farmacéutico entre las familias
CON MENOS recursos econémicos.

3. El incumplimiento de las excepciones contempladas en el Real Decreto-ley que
podemos denominar “excesos” de aplicacién del RDL: la negacion de la atencion
a mujeres embarazadas y menores de edad, asi como una facturacién sistematica
en la atenciéon de urgencias. Sea por exceso de celo o por otros motivos, estas
situaciones son resultado de la confusién mencionada anteriormente.

EL IMPACTO DE LA REFORMA EN LAS MUJERES VICTIMAS
DE VIOLENCIA DE GENERO

Existe un impacto inmediato de la reforma sanitaria para las mujeres victimas de violencia
de género, especialmente preocupante para aquellas que ademds estan en situacion de irre-
gularidad, para quienes la atencién sanitaria constituye una de las principales via de denuncia
y deteccion de la violencia. Si bien el indice de las denuncias ante la policia o juzgados sigue
siendo muy bajo, la practica totalidad de las victimas acude a su centro de salud en el afio
posterior a las agresiones. Asi, el &mbito sanitario se revela esencial para la deteccion tem-
prana y la identificacion de las victimas. Por otra parte, hay un efecto diferenciado de la
reforma para las mujeres victimas de trata. Se podria acoger con satisfaccion la inclusion de
las mujeres victimas de trata en el Real Decreto 1192/2012. Sin embargo, la asistencia sani-
taria se limita a las mujeres cuya estancia temporal en Espafia haya sido autorizada durante
el “periodo de restablecimiento y reflexién”. Es necesario advertir que son muy pocas las
Estado reconoce en su memoria de 2011 que en las operaciones policiales en lugares donde
se realizaba la prostitucion, se detectaron 15.075 personas en situacion de riesgo, de las
cuales solo fueron identificadas como victimas de explotacion sexual y trata 1.641. El Il
Informe sobre el estado de situacion del Plan Integral de Lucha contra la Trata, destaca que
se ofreci¢ el periodo de restablecimiento y reflexién a 523 victimas potenciales en situacion
irregular, concediéndose Unicamente a 43 mujeres. Por otra parte, hay que recordar que, tal
y como destaca el “Protocolo Marco de Proteccién de Victimas de seres humanos”, la aten-
cion sanitaria es una de las vias por las que se detecta a posibles victimas de trata.

Un comentario aparte merecen los Programas Especiales desarrollados en algunas
CCAA —entre otros en Galicia, Asturias, Canarias, Aragén, Andalucia, Valencia— que
entendemos que intentan ser una respuesta a la movilizacién social generada contra
el RDL para minimizar su impacto en los colectivos mas vulnerables y que, en el mejor
de los casos, suponen parches parciales e incompletos. Esto ilustra el desempefo de
Programa Galego de Proteccion Social da Satde Publica en el cual, tras un afio de
funcionamiento (Sept2013), sélo se han podido beneficiar 1196 personas.
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En resumen, y visto desde una perspectiva mas analitica, la sanidad espanola se
ve enfrentada a una triple amenaza —sistémica, presupuestaria y gerencial- que ide-
olégicamente se unen en una propuesta que podemos definir de radicalmente liberal.

e Sistémica — cambio de modelo. Con la introduccién de la figura del “asegura-
miento”, se da un paso atras en el desenvolvimiento de un sistema Unico y eficaz
de financiacién, regulacién y prestacion del que fuimos testigos en Espafa. Mien-
tras la historia del sistema sanitario espafiol pasa por la integracién de cada vez
mas colectivos y su base de financiacion evoluciona hacia una contribucion Unica
por impuestos al Sistema Nacional de Sanidad, el RDL sienta la base de una frag-
mentacion, no solo por la exclusion de todo un colectivo — ;quién va a ser el
proximo? -, sino por el potencial que tiene en definir prestaciones basicas y suple-
mentarias. En este sentido, el Real Decreto 576/2013, del 3 de agosto 2013, no
ha anadido nada nuevo: regulariza los “convenios especiales”, una especie de
poliza gestionada por la administracién publica. Asi se reitera la l6gica del asegu-
ramiento privado, que rompe con la solidaridad en cuanto se le hace pagar mas
del doble a personas mayores. Cualquier sociedad tiene sistemas de solidaridad
intergeneracional, sean familiares en sociedades pre-modernas o formales a través
de sistemas de proteccién social en sociedades modernas. El RD566/2013 nos
introduce al solitarismo posmoderno en cuanto que exige “paga si puedes o qué-
date fuera”. De esta forma, el RDL significa una ruptura con la trayectoria de
ampliacion sucesiva de derechos y, consecuencia de ello, por primera vez en la his-
toria un retroceso en el principio de universalidad.

e Presupuestaria — el gasto en sanidad ha ido cayendo sucesivamente en los Ultimos
anos. Esto podria ser una buena noticia si se hubiese mejorado en eficacia o se
hubiera producido una reduccion de la prestaciones innecesarias (que si existen),
pero parece mas bien que el tnico motivo era cumplir con las medidas de austeri-
dad. Aunque el 90% del gasto sanitario corresponde a CCAA, el presupuesto
Estatal es ilustrativo de lo que esta sucediendo. Por ejemplo, el gasto en el Planes
sobre drogas (véase grafico) y planes de VIH es observamos unos recortes drasticos
cuyas consecuencias estan por venir.
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GRAFICO 1. GASTO EN PLANES SOBRE DROGAS 2008 - 2013
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A nivel nacional, el desarrollo del presupuesto de sanidad en relacion al presupuesto
general, y en nimeros absolutos, sigue cayendo como se observa en el gréfico 2.

GRAFICO 2. PORCENTAJE DEL PRESUPUESTO NACIONAL DESTINADO A SALUD
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Mientras tanto, la aportacion de los pacientes al gasto anual en farmacos sigue
incrementandose. Un reciente estudio demuestra que la aportacion del paciente
al gasto anual en productos farmacéuticos se ha duplicado: en 2011 el copago
significaba el 5,8 por ciento, en 2012 esta cifra se eleva al 11,5.2

Al nivel de las CCAA el presupuesto en sanidad es el que mas ha sufrido: en
los ultimos tres anos mas que el 60% del recorte fue asumidos por las partes pre-
supuestarias en sanidad. Comparando el presupuesto de 2013 con el més alto de
los cinco anos pasados se nota un recorte entre el 2 y 16 por ciento, mucho de
ello en los capitulos de gastos de personal.® Sintetizando esta dinamica, el gobierno
declara en su PNRE 2013 que con las medidas de la reforma sanitaria del RDL el
gasto sanitario en 2012 se ha reducido en un 8% respecto al afio anterior.
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*Pais Vasco y Catalufia: se da el dato de 2012 (el ultimo disponible) y la variacién 2010-2012

2. Rafael Borras: Impacto de las medidas de ahorro sobre el sector farmacéutico, Madrid 2013 (Antares con-
sulting)
3. Comisiones Obreras 2013: Analisis del Presupuesto Sanitario 2013. - Desmontando la sanidad publica, Madrid
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e Gerencial — la sombra de la privatizacion. La tercera dimension del cambié sisté-
mico es la abertura de los servicios de provision publica a actores privados con
animo de lucro, que se materializa sobre todo al nivel autonémico. Por un lado,
no se entra en el debate de si otras formas de prestacion de servicios que no sean
con animo de lucro — colectivos de profesiones sanitarios, ONGs etc. — podrian
generar una innovacion, posiblemente con mas orientacion a la diversidad de las
necesidades en la atencién, ya que no se distingue entre la provision por &nimo
de lucro y sin-animo de lucro. Sin embargo, por otro lado, se da por hecho tacita-
mente en el discurso de algunas consejerias autondémicas de sanidad, y hasta en
la comunicacién oficial del gobierno, que la atencién publica serd necesariamente
inferior. De esta forma, por ejemplo, el PNRE 2012 habla de que “/a optimizacion
de las inversiones en infraestructuras se vera favorecida a partir de la aplicacion de
criterios selectivos en la aprobacion de nuevos proyectos de inversion y enfocando
la financiacion de estos nuevos proyectos hacia esquemas de participacion de la
iniciativa privada”.* Pero mas alla de la glorificacion de las fuerzas del mercado y
el desprecio de la ética funcionarial, los promotores no entran en dar la base de
informacion necesaria para poder tomar la decision sobre si la gestion privada es
mas eficaz. La Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracién Sanitaria (SES-
PAS) considera que “Quienes en nuestro pais aplican sus saberes e instrumental
analitico a la evaluacion de politicas sanitarias, apenas pueden ir mas allé de cons-
tatar que no se dispone de evidencia que apoye esas aseveraciones. En buena
medida por insistencia demostrada por nuestras autoridades sanitarias en no hacer
publica la informacién necesaria para verificarlas, lo que parece traducir un impor-
tante desinterés por evaluar estos modelos y un claro déficit democratico.”> Al
contrario, la evidencia en la amplia literatura cientifica que cuestiona la mayor efi-
cacia de la gestion con animo de lucro no se recoge en la argumentacion oficial.
Con esta falta de transparencia, y la oposiciéon a entrar en argumentos con eviden-
cia cientifica, es dificil que puedan generar un clima de confianza en la ciudadania.
Tampoco ayuda las noticias sobre el comportamiento de algunos altos gerentes de
la sanidad publica que parecen posicionarse en una especie de puerta giratoria
entre cargo publico y empresa privada, adjudicando desde una posicion los bene-
ficios que gestionaran meses después.®

4. Programa Nacional de la Reforma de Espafna 2013, p.

5. SESPAS 2012: Posicionamiento de SESPAS sobre las politicas de privatizacion de la gestion de los servicios sa-
nitarios

6. H Legido-Qugley et al 2013: Will austerity cuts dismante the Spanish healthcare system, in: BMJ 2013, 346;
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La crisis tiene un impacto sobre la salud y sobre los sistemas de sanidad. Por una parte,
el desempleo y el ahorro en todas las politicas publicas generan una carga adicional
sobre los determinantes de la salud, especialmente notable en los estratos poblacio-
nales de ingresos bajos. Entre 2009-10 los suicidios crecieron notablemente, indicador
fiable del aumento de las depresiones a nivel poblacional.” Por otra parte, y conside-
rando este peso que significa la crisis sobre la salud, los politicos se ven enfrentados
con las opciones de reforzar los sistemas de salud para mitigar el impacto de la crisis
o bien aplicar el régimen de austeridad también sobre el gasto sanitario. Todo apunta
a que en Europa, y particularmente en los paises del sur, han optado por lo segundo.
Los efectos son devastadores. Grecia se ha convertido en un ejemplo sangriento para
comprobar como la combinacion de crisis econémica con medidas de austeridad en
las politicas sanitarias — y de bienestar en general — llevan a una caida notable de los
indicadores principales de cobertura sanitaria y de estatus de salud.® David Stuckler,
salubrista reconocido de la Universidad de Oxford, resume: “la recesion duele, la aus-
teridad mata”.®

7. Stuckler D, Basu S, Suhrcke M, Coutts A, McKee M. Effects of the 2008 recession on health: a first look at Eu-
ropean data. Lancet 2011; 378: 124-25; Karanikolos M., Mladovsky P, Cylus J., Thomson S., Basu S., Stuckler
D., MacKenbach J.P., McKee M. Financial crisis, austerity, and health in Europe (2013) The Lancet, 381 (9874)
, pp. 1323-1331

8. Elias Kondilis, Stathis Giannakopoulos, Magda Gavana, loanna lerodiakonou, Howard Waitzkin, and Alexis
Benos. Economic Crisis, Restrictive Policies, and the Population’s Health and Health Care: The Greek Case. American
Journal of Public Health: June 2013, Vol. 103, No. 6, pp. 973-979

9. David Stuckler, Sanjay Basu: The Body Economic: Why Austerity Kills, Oxford 2013 http://thebodyeconomic.com
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LA REFORMA SANITARIA ¢ES LEGAL?

EI RDL16/2012 plantea la exclusion sanitaria de las personas migrantes que se encuentran
en situacion administrativa irregular ademas de una serie de medidas que mueven la carga
de pago de una financiacién solidaria hacia la responsabilidad de la persona enferma. El
gobierno se ha mostrado inalterable frente a los multiples avisos tanto de profesionales
sanitarios como de la sociedad civil, y en el congreso de los diputados no solo han negado
el impacto negativo de la reforma sino que han rechazado cualquier iniciativa que reclamara
la restitucion del principio de la universalidad. La mayoria absoluta permite al gobierno
mantener esta posicion pero no sin contestacién ciudadana. Cerrada por lo tanto la via
legislativa, se ofrece la cuestién de si por via judicial se puede rebatir la normativa. A gran-
des rasgos existen tres vias: el recurso de inconstitucionalidad por via de entidades estatales,
la denuncia ante mecanismos internacionales de DDHH y la via legal individual a través del
sistema judicial.

La cuestion de constitucionalidad por parte de otras entidades estatales:

Asturias, Andalucia, Euskadiy Catalunya han interpuesto un recurso ante el tribunal cons-
titucional. Mientras su argumentacién se basa principalmente en el asunto de
competencias, igual entra en cuestiones de fondo —el derecho a la salud de todas las per-
sonas— Yy procedimiento —principalmente la “urgencia” de la medida y su tramitacién por
Decreto-ley. Segun fuentes juridicas, parece ser dificilmente contestable que la competencia
de definicién de quienes entran en la proteccion social se halla en otro nivel que el estatal.
Mas éxito parece tener la cuestion procedimental que argumenta que la tramitacion por
Decreto-ley no era justificada, debido a la falta de urgencia. Por ultimo, queda por ver si el
tribunal constitucional quiera entrar en cuestiones de fondo relacionado con el derecho a
la salud, o incluso el derecho a la vida. Una primera indicacién, que si podria ir por esta via
es el auto (4540-2012) que emitié, mediando en un conflicto de competencias entre el
gobierno del Estado y el gobierno vasco, dandole la razén a la consejeria vasca de seguir
incluyendo a todas las personas residentes en la atencién sanitaria, incluyendo las que se
encuentran en situacion administrativa irregular. Llamaba la atencién la referencia en el
auto al derecho a la vida. Por otro lado, daba razén al gobierno central sobre Ia legitimidad
del copago. Debido a los tiempos con que trabaja el tribunal no se espera una sentencia
en el proximo ano. Por otro lado, el reciente cambio en las mayorias en el TC deja por ver
si vulneraciones de derechos por politicas de austeridad serédn considerados inconstitucio-
nales o si el TC toma una linea mas pro-gubernamental. Aparte de a las CCAA, la cuestion
de constitucionalidad sobre una ley esta abierto o bien a grupos parlamentarios que tienen
mas que 50 diputados o bien a la defensoria del pueblo. EI grupo parlamentario del PSOE
—el Unico que tiene el numero suficiente de diputados para poder hacerlo— ha optado por
no interponer un recurso. De igual manera, la defensoria del pueblo no ha llevado la cues-
tién al tribunal constitucional, limitdndose a unos comentarios generales sobre el
obligatorio cumplimiento de los derechos sociales.

La denuncia ante mecanismos internacionales de proteccion de Derechos Humanos:
el RDL16/2012 se le ha acusado de infringir contra dos principios constitutivos de los dere-
chos sociales: la no discriminacion y la no regresividad. El primero — no discriminacion —
reglamenta que no se puede dejar en desventaja a ninguin grupo de poblacién que esté bajo
la responsabilidad del Estado. El segundo — no regresividad — hace referencia al caracter pro-
gresivo de la realizacion de los DDHH, y llama la atencién sobre la obligacién de mantener
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los niveles de derechos alcanzados. El gobierno espafiol ha recibido ya algunos toques de
atencion por parte de estos mecanismos, entre ellos el comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de Naciones Unidas (DESC) o el Relator Especial para la Eliminaciéon de
la Discriminacién Racial. El Comité DESC mostré en mayo 2012 su preocupacién por el Real
Decreto ley 16/2012, y ha recomendado a Espafia que la reforma sanitaria adoptada no
limite el acceso de las personas que residen en el Estado a los servicios de salud, cualquiera
que sea su situacion legal. El Comité también recomienda revisar las reformas adoptadas
para garantizar que las medidas de austeridad no disminuyan el nivel de proteccion de los
derechos alcanzados y sean en todos casos temporales y proporcionales. Asimismo, el Relator
Especial de Naciones Unidas sobre las formas contemporaneas de racismo, discriminacion
racial, xenofobia y formas conexas de intolerancia calific6 como novedad legislativa “lamen-
table” la limitacién en el acceso al derecho a la salud para la poblacién migrante irregular,
y recomendo6 a Espana que revisase la reforma sanitaria y garantizar el acceso al derecho a
la salud para todas las personas, independientemente de su estatus migratorio. De la misma
forma, el comisario de DDHH del Consejo de Europa, Nils Muiznieks, y la Alta Comisaria de
DDHH de la ONU, Navanethem Pillay, en sus recientes visitas tomaron nota de la situacién
sanitaria y la exclusién de personas migrantes. Sus respectivos informes estan por publicar
y todo apunta que haya una nueva sensibilidad sobre el impacto de politicas de austeridad
en derechos sociales y la forma de cuantificar y justiciabilizar los DESC a través de indicado-
res. A esta rendicion de cuentas hacia estandares sociales internacionalmente codificados
puede contribuir positivamente el Protocolo Facultativo del Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales (PFPIDESC), recientemente entrado en vigor, que permite
a individuos dirigirse a los guardianes de los DESC una vez agotado todos los medios domés-
ticos. Mientras el blaming and shaming (culpa y vergtienza) al nivel internacional representa
cierto incentivo para el gobierno, es tremendamente dificil convertirlo en un mecanismo que
hace obligatorio el cambio legislativo — en este caso la derogacion del RDL.

La via legal individual a través del sistema judicial. En este caso se trata de demonstrar
la incursion en los derechos de una persona por la via judicial. La jurisdiccion espafola reco-
noce tres dambitos en los cuales se puede reclamar esta incursion, siendo estos la via civil, la
via penal y el contencioso—administrativo. Mientras los primeros se refieren a relaciones entre
dos personas, buscando la via penal la comprobacion de un delito y la via civil la de una
compensacion, el contencioso—administrativo tiene como objetivo comprobar que la actua-
cion legislativa de la administracion publica ha generado el dafo individual. Esto abre la
posibilidad a través de una “litigacion estratégica” llevar una caso particular a través de las
instituciones para defender la causa en general e incidir en un cambio legislativo. En el caso
del RDL16/2012 esto significaria identificar un caso de una persona perjudicada por la exclu-
sién sanitaria (sea formalmente excluida en los casos de sin papeles o econémicamente
excluida en los casos del copago) y construir un caso ante los Tribunales. Mas alla de esto,
la jurisdiccion espanola permite a un juez poner una “cuestién de inconstitucionalidad” en
cuando observa, a través de un caso concreto, que una ley entra en conflicto con los prin-
cipios de la Constitucién. Es también por estas vias por dénde ahora se busca denunciar el
RDL, anadiendo la presién social y politica como mecanismos para restaurar la universalidad
en la sanidad.
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DESMANTELANDO LOS MITOS SOBRE LA SANIDAD ESPANOLA
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Médicos del Mundo ha editado una serie de 5 videos didacticos de corta duracion
gue explican el desarrollo histérico y funcionamiento de la sanidad espanola. El obje-
tivo es clarificar una serie de conceptos sobre la financiacion, el uso del sistema
sanitario por personas migrantes y el modelo cémo Sistema Nacional de Sanidad
(SNS). Se dirigen al publico general y a las profesiones sanitarias. Surgen como resu-
men de un documental presentado en Abril 2013 “cuanto ganamos, cuanto
perdimos” presentado por la productora Synechia Films.

“Consecuencias de la reforma sanitaria” — explica el rechazo de la reforma sanitaria
desde una perspectiva del derecho universal a la salud.

“Viviremos menos y peor” reflexiona sobre el impacto poblacional de la austeridad
en politicas de sanidad.

“El fin de la sanidad universal” relata la historia de ampliacion de derechos que
encuentra un parén en el RDL16/2012 por la introduccién de la figura del asegura-
miento, que remplaza el derecho universal.

“Si pagas el pan, pagas la sanidad” expone el sistema de financiacion del sistema
sanitario, sus principios de solidaridad y progresividad y la diferencia entre impuestos
y cotizacion.

“El mito del abuso sanitario” denuncia los discursos discriminatorios contra la pobla-
cion inmigrante y la polémica confusion alrededor del concepto “turismo sanitario”.

Estos videos representan unos recursos atractivos que se pueden utilizar en la forma-
cion, en la sensibilizacion y en ambitos de educacion sobre el derecho a la salud.
Disponibles en www.derechoacurar.org
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CAPITULO Il. PERSPECTIVA INTERNACIONAL

1. INTRODUCCION

Como en afos anteriores, comenzamos este capitulo recordando que las cifras des-
agregadas que presenta publicamente el Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) suelen
ir con dos afios de retraso. Por lo tanto, salvo las cifras generales de ayuda, de las cua-
les el CAD ya ha hecho publicos datos preliminares de 2012, el resto de las que
presentamos en este capitulo (desagregaciones sectoriales y geogréaficas) correspon-
den a 2011. Debido a ello, pueden presentarse discrepancias entre las cifras de este
capitulo y los siguientes. La razdn de mantener este capitulo es poder comparar la
cooperacion espanola con lo que hacen, en el campo de la cooperacion en salud, los
principales donantes del CAD.

Si tuviéramos que avanzar una conclusion, esta seria que el andlisis del compor-
tamiento de la ayuda oficial al desarrollo canalizada por los principales donantes,
agrupados en el Comité de Ayuda al Desarrollo de la OCDE, confirma el cambio de
tendencia que se apuntaba en 2011; es decir, una bajada de las cifras netas de ayuda
oficial al desarrollo.

2. EL COMITE DE AYUDA AL DESARROLLO

A partir de los datos hechos publicos por el CAD, en el afio 2012 el total de la AOD
neta desembolsada por el conjunto de paises miembros alcanzé la cifra de 125.586
millones de délares -expresada en ddlares corrientes- lo que supuso una disminucion
del 6 % respecto al afo anterior (si se realiza el calculo expresando el volumen de
ayuda en dolares constantes de 2011, el porcentaje de disminucion es del 4 %). Desde
el punto de vista del esfuerzo en AOD, expresado como % del PIB, la AOD media de
los paises del CAD representa el 0,29% de su ingreso combinado nacional bruto, mien-
tras que en 2011 fue de 0,31%. Esta reduccion es la mayor desde 1997 y es la primera
vez desde 1996-1997 que la ayuda se ha reducido en dos afos consecutivos.
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A pesar de la persistente crisis financiera, cinco paises siguen cumpliendo con el
compromiso del 0,7% de AOD, Luxemburgo, Suecia, Noruega, Dinamarca y Holanda,
y cuatro han aumentado su presupuesto: Australia, Canada, Corea del Sur y Nueva
Zelanda. El comportamiento de estos paises demuestra que el mantenimiento de los
niveles de ayuda no es imposible, incluso en el contexto econdmico de hoy. Espafia,
que llegd a situarse en octavo lugar en 2008, en 2012 ocupa el puesto 21 de 24, con
una aportacion del 0,15 %, porcentaje que retrotrae el esfuerzo de nuestra coope-
racion quince afos atras.

GRAFICO 2.1. AOD DE LOS PAISES DEL CAD, COMO PORCENTAIJE DEL PIB, EN 2012
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Fuente: CAD OCDE

Desde el punto de vista de las cifras absolutas de AOD, observamos que en 2012 casi
todos los paises del CAD han reducido el volumen de su AOD. Pero como hemos
visto, hay excepciones. Destaca positivamente Australia, que ha incrementado su
ayuda en un 9 % y Corea, en un 17%. En el capitulo de las reducciones, Espafa
vuelve a protagonizar por tercer aio consecutivo el mayor recorte de AOD en térmi-
nos absolutos, con una reduccion de 2.225 millones de doélares, es decir, el 53 %
respecto al afio anterior. Italia, que en 2011 incrementé sustancialmente el volumen
de su AOD, lo ha reducido en 2012 en un 39 % (1.687 millones de doélares), situan-
dose en cifras ligeramente inferiores a las de 2010. Francia y Alemania han aplicado
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reducciones del 8% y 7% respectivamente, casi mil millones de ddlares en cada caso.
Holanda, aunque ha mantenido el compromiso del 0,7%, ha reducido en 2012 su
AOD un 13 %, es decir, 820 millones de ddlares.

Aunque los estados miembro de la Unién Europea, en su conjunto, han reducido
su volumen de AOD en mas de ocho mil millones de délares, cabe destacar que las
instituciones europeas han mantenido el nivel de ayuda.

TABLA 2.1. AOD NETA DE LOS PAISES DEL CAD 2009 — 2012 (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

o t o i Variacion
Monto AOD/ Monto AOD/ Monto AOD/ Monto AOD/ 112
PIB PIB PIB PIB

Australia 2.761,00 0,29 3.826,10 0,32 4.983,00 0,34 5.440,00 0,36 457,00

Austria 1.141,78 03 120842 0,32 1.111,00 0,27 1.112,00 0,28 1,00
Bélgica 2.609,60 0,55 3.003,93 0,64 2.807,00 0,54 2.303,00 0,47 -504,00
Canada 4.012,50 5.208,57 0,33 5.459,00 0,32 5.678,00 0,32 219,00
Finlandia 1.286,14 ﬂ 133295 0,55 1.406,00 0,53 1.320,00 -86,00
Francia 12.430,91 0,46 12.915,10 0,5 12997,00 046 12.000,00 0,45 -997,00
Alemania 12.079,30 0,35 1298536 0,38 14.093,00 0,39 13.108,00 0,38  -985,00
Grecia 607,36 0,19 507,72 0,17 425,00 0,15 324,00 0,13 -101,00
Islandia 26,00 0,21 26,00 0,22 0,00
Irlanda 1.005,78 0,54 895,15 0,53 914,00 0,51 809,00 0,48  -105,00
Italia 3.297,49 0,16 299,39 0,15  4.326,00 0,2 2.639,00 0,13 -1.687,00
Japon 9.480,10 0,18 11.020,98 0,2 10.831,00 0,18 10.494,00 0,17 -337,00
Corea del Sur 815,54 1.173,79 0,12 1.325,00 0,12 1.551,00 0,14 226,00

N.Zelanda 309,28 0,29 342,22 0,26 424,00 0,28 455,00 0,28 31,00
e R 777 )7 I 71 T A0
Portugal 512,71 0,23 648,96 0,29 708,00 0,31 567,00 0,27 -141,00

Espana 6.570,84 0,46 594946 0,43 4.173,00 0,29 1.948,00 0,15 -2.225,00

Suiza 2.305,35 0,47 229995 041 3.051,00 0,45 3.022,00 0,45 -29,00
Reino Unido  11.504,89 0,52 13.052,97 0,56 13.832,00 0,56 13.659,00 0,56  -173,00
EE UU 28.665,33 0,2 30.353,16 0,21 30.783,00 0,2 30.460,00 0,19  -323,00

Total CAD 119.68066 0,31 12846548 0,32 13371700 0,31 125.585,00 0,29 -8.132,00

Fuente: OCDE — CAD
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Conviene apuntar también que en 2012 un pais que no es miembro del CAD, Turquia,
ha duplicado su volumen de AOD respecto al afo anterior, llegando a los 2.532 millo-
nes de ddlares, situando su esfuerzo en el 0,33 % del PIB. Mas alla de situar su AOD
por encima de la media del CAD, y superar con ello a 11 de los paises miembro del
CAD, queremos llamar la atencion sobre las motivaciones que pudiera haber detras
de esta decision. Turquia y Nueva Zelanda, que también ha incrementado su AOD en
un 31%, junto con Espafa aspiran a ocupar las dos sillas de los miembros no perma-
nentes del Consejo de Seguridad de NNUU que quedardn vacantes en 2015.
Mientras que Turquia y Nueva Zelanda respaldan su candidatura incrementando su
ayuda al desarrollo, Espafia basa su estrategia en méritos pasados que, siendo impor-
tantes, quizas no sean suficientes. Sin duda serfa méas efectivo acompanar los méritos
adquiridos con un incremento en la AOD que demostrara con hechos que Espafia
sigue siendo un pais comprometido con NNUU.

Respecto a la naturaleza de los fondos, el ejercicio 2012 presenta proporciones
muy similares a las de 2010y 2011 en cuanto a la distribucién de la ayuda multilateral
y bilateral. La ayuda bilateral continta representando mas del 70% del total de la
AOD en 2012.

GRAFICO 2.2. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD
POR CANALES (EN DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del CAD. La distribuciéon de 2012 es una estimacion
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2.1. Evolucion de la AOD en salud

Entre 2006 y 2011 la AOD dedicada al sector salud por parte del conjunto de paises
del CAD ha crecido afo a afio, tanto en términos absolutos, como en su proporcién
respecto al total de la AOD del CAD, ya que ha pasado de 11.028 millones de délares
en 2006, que supuso el 7,34% de toda la AOD, a 19.316 millones en 2011 que repre-
sentan el 12,5% del total de la ayuda. Aunque este porcentaje de salud sobre la AOD
ha crecido notablemente en los Gltimos anos, aun no alcanza el 15% de la AOD que
serfa necesario para conseguir los objetivos que la comunidad internacional se ha mar-
cado en el sector de la salud. En 2011 el crecimiento de la ayuda en salud se ha
producido principalmente en el canal bilateral.

GRAFICO 2.3. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD
DESTINADOS A SALUD (SECTORES 120 Y 130) POR CANALES (EN DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

Si analizamos la AOD bilateral destinada al sector salud podemos observar que, des-
pués del retroceso que experimentd en 2010 en el peso relativo que tiene en
comparacion con la AOD bilateral sectorialmente distribuible, en 2011 se ha vuelto a
recuperar e incrementar (grafico 2.4); conviene precisar que, si bien cuando analiza-
mos el porcentaje destinado a salud sobre el total de AOD el resultado se queda
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todavia por debajo del 15% demandado, cuando se analiza el porcentaje destinado
a salud respecto a la ayuda bilateral sectorialmente distribuible, alcanza el 16,66%.
A pesar de que consideramos un hecho muy positivo superar el 15% de la ayuda bila-
teral distribuible para salud, seria necesario hacer un esfuerzo para que el conjunto
de la AOD alcance el mismo porcentaje.

GRAFICO 2.4. EVOLUCION DE LA AOD BILATERAL DISTRIBUIBLE Y DEL PORCENTAJE
DESTINADO A SALUD POR EL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD (EN DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

Cuando comparamos el comportamiento de la cooperacién espafiola en salud con el
conjunto de los paises donantes del CAD, observamos que, porcentualmente, la
ayuda espafola se va distanciando progresivamente del promedio CAD. Desde el afo
2005 -en que el porcentaje de la AOD bilateral distribuible que la cooperacion espa-
fiola dedicaba a salud era practicamente coincidente con el promedio del CAD-, el
conjunto del CAD ha seguido una tendencia de mayor orientacion al sector salud, en
coherencia con la importancia que el conjunto de donantes ha dado a este sector
como uno de los sectores claves en la lucha contra la pobreza; sin embargo, la coo-
peracion espanola ha ido reduciendo el peso relativo del sector salud hasta situarse
en 2010 en un 7,78% de la AOD bilateral distribuible (grafico 2.5). En 2011 este por-
centaje se incremento ligeramente, hasta un 8,80 %, poco mas de la mitad que el
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promedio del CAD. Este bajo peso relativo de la salud en la AOD espafiola, no es
coherente con la importancia que desde la cooperacién espanola se ha dado tradi-
cionalmente a este sector en sus documentos estratégicos.

GRAFICO 2.5. PORCENTAJE DE LA AOD BILATERAL DISTRIBUIBLE DESTINADO A SALUD.
COMPARATIVA CAD-ESPANA
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

En relacion a las contribuciones bilaterales realizadas por paises, Estados Unidos, Reino
Unido, Canadéa y Australia fueron en 2011 los mayores donantes en el sector salud,
sumando entre los cuatro paises casi el 78 % de toda la AOD bilateral en salud.

De los 25 paises miembros del CAD, 10 han disminuido su contribucién bilateral en
salud respecto a 2010. Los descensos mas llamativos son los de Francia que redujo
un 50 % su AOD bilateral en salud y Espafia un 33 %. LA AOD bilateral en salud con-
junta de todos los miembros del CAD se increment6 casi un 10 %. En los incrementos
destacan los de Austria (51,5 %), Canada (49 %), Australia (42 %), Suiza (37 %)y
Reino Unido (25 %).
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TABLA 2.2. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD BILATERAL EN SALUD DE LOS PAISES DEL CAD
2006 — 2011 (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

T 00 o o9 o0 | —aon |

Australia 180,12 181,94 207,84 225,92 333,26 473,26
Austria 13,94 13,99 14,02 11,83 9,88 14,98
Bélgica 117,82 146,52 148,77 156,54 162,37 169,80
Canada 213,17 412,91 407,35 439,95 448,95 668,68
Rep. Checa 3,17
Dinamarca 68,07 79,78 89,55 130,94 169,62 148,45
Finlandia 37,58 40,30 46,24 36,03 36,96 33,43
Francia 276,25 97,85 349,94 344,41 423,95 211,32
Alemania 248,14 350,17 405,61 424,62 475,27 405,96
Grecia 31,82 33,99 13,58 21,45 6,20 2,70
Islandia 1,70
Irlanda 155,56 179,81 152,47 123,73 98,74 96,24
Italia 72,07 107,02 120,49 102,27 84,27 111,87
Japon 353,89 396,31 347,46 358,28 391,17 436,14
Corea 40,76 51,90 64,88 99,81 140,99 103,06
Luxemburgo 42,58 54,14 56,90 46,86 58,83 40,92
Holanda 249,22 306,41 372,62 357,96 308,78 309,28
Nueva Zelanda 17,75 12,35 19,16 17,63 26,40 27,00
Noruega 239,53 211,94 252,49 260,89 197,80 217,00
Portugal 10,39 11,15 8,21 9,32 12,38 17,37
Espana 146,02 235,81 395,68 336,05 249,51 166,48
Suecia 250,28 285,23 250,69 212,45 195,63 189,50
Suiza 43,52 43,72 56,89 65,83 57,46 79,00
Reino Unido 879,73 1.099,43 1.003,02 1.088,56 1.213,66 1.520,22
EE.UU. 3.583,21 4.216,84 5.319,99 6.079,97 6.375,18 7.164,56

Fuente: Creditor Reporting System

2.2. Composicion sub - sectorial de la ayuda en salud

Para realizar el anélisis en profundidad de la composicion subsectorial de la ayuda ofi-
cial al desarrollo en salud, mantenemos, como en anteriores informes, la clasificaciéon
de los tres subsectores que propone el CAD: salud general (codigo CRS 121), salud
basica (cédigo CRS 122) y programas/politicas de poblacién y salud reproductiva
(codigo CRS 130).
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Como podemos observar en el gréfico relativo a la ayuda global en salud por sub-
sectores en 2011, el &mbito de la salud reproductiva concentra la mayor parte de las
contribuciones, alcanzado la cantidad de 10.165 millones de ddélares (un 10% mas
que el afo anterior), seguido por el subsector salud basica con 6.627 millones de déla-
res (un 1% menos que en 2010) y, finalmente, salud general con 2.528 millones
dolares (un 14 % mas).

En cuanto a canales de financiacion, el subsector salud reproductiva canaliza el
75% de la ayuda a través de desembolsos bilaterales; en el caso del subsector salud
general es el 63% y en salud bésica encontramos una asignacion equilibrada entre la
ayuda bilateral y multilateral. Esta distribucion sectorial por canales, muy similar a la
del afio anterior, dista bastante de la que se da en la cooperacién espafiola.

GRAFICO 2.6. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD
DESTINADOS A LOS SECTORES 121, 122 Y 130 EN EL ANO 2011 POR CANALES
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: elaboraciéon propia a partir de datos del Creditor Reporting System
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La evolucion de las aportaciones globales brutas de los paises donantes del CAD
en los subsectores de la cooperacion en salud presenta una linea de crecimiento cons-
tante entre 2006 y 2011 en salud bésica y salud sexual y reproductiva, y un
estancamiento —con ligeras fluctuaciones- en salud general.

Dentro del subsector de salud general destaca el componente de politica sanitaria
y gestion administrativa, que supone el 71 % de todo el subsector, componente que
mas apoya el fortalecimiento de los sistemas locales de salud. En el subsector de salud
basica la ayuda estad mas repartida en cuanto a componentes, destacando tres de ellos
—atencion sanitaria basica, control de la malaria y control de la tuberculosis- que en
conjunto suponen el 68 % del sector, dejando la educacién sanitaria y la formacion
de personal con muy poco presupuesto (apenas un 2,7 % del sector). En el subsector
de salud sexual y reproductiva destaca el componente de lucha contra enfermedades
de transmision sexual, incluido sida, que acapara mas de tres cuartas partes de la AOD
de este subsector y el 40 % de toda la AOD en salud. Sin embargo, otros componen-
tes como planificacion familiar y, sobre todo, formacién de personal para salud sexual
y reproductiva (0,3 % del subsector), no reciben la misma atencion.

Se necesita mayor coherencia entre los recursos destinados a los subsectores y el
impacto que tienen en el sector sanitario. Si queremos mejorar la ayuda en salud es
importante que se apoyen de manera significativa aquellos subsectores que inciden
especificamente en la atencion primaria de salud (APS) y el fortalecimiento de los sis-
temas publicos de salud'.

En los ultimos cinco afios, la ayuda bilateral en salud distribuida por subsectores
presenta una tendencia parecida a la de las aportaciones globales: ascendente en
salud basica y en salud reproductiva, mientras el subsector salud general experimentd
un descenso continuado entre 2006 y 2009 que se ha visto compensado con incre-
mentos en los dos Ultimos anos del periodo.

En 2011 el conjunto de donantes siguié apostando, prioritariamente, por la salud
reproductiva, que experimentd un incremento del 12%, hasta alcanzar la cifra de
7.615 millones de doélares, el 60 % de toda la AOD bilateral en salud. El subsector
salud béasica ha experimentado en este afo un pequefio incremento del 3,3 % res-
pecto a 2010, suponiendo casi un 27 % de toda la AOD bilateral en salud; por ultimo,
salud general experimenta un incremento del 14,5 %, y mantiene el peso relativo cer-
cano al 12% respecto del total de AOD bilateral en salud.

1. Se puede encontrar un analisis detallado de los componentes subsectoriales mas coherentes con la APS
y el fortalecimiento de los sistemas de salud en “La salud en la cooperacion al desarrollo y la accién hu-
manitaria. Informe 2009"
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TABLA. 2.3. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD TOTAL EN SALUD DE LOS PAISES DEL CAD
POR SECTORES Y SUBSECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

2005 | 2007 | 2008 | 2005 | 2010 2011

121 Salud general 2.461,98 2.311,65 2.187,77 2.379,37 2.235,72 2.527,51
12110 Pol. sanitaria y Gestion admva 1.818,05 1.776,16 1.713,64 1.830,01 1.609,88 1.793,20
12181 Ensefianza y Formacion médicas 49,46 69,19 76,72 72,48 109,67 110,29

12182 Investigacion médica 399,95 245,58 192,77 170,85 194,09 257,06
12191 Servicios médicos 194,53 220,73 204,65 306,02 322,08 366,96
122 Salud bésica 3.659,18 5.055,64 5.372,98 5.916,98 6.669,49 6.626,67
12220 Atencion sanitaria Basica 1.332,28 1.846,56 2.169,16 1.770,61 2.316,25 2.397,64
12230 Infraestructura sanitaria basica 392,08 414,06 339,24 366,20 385,95 343,23
12240 Nutricion bésica 192,88 246,23 279,63 409,21 365,14 408,10
12250 Control enfermedades infecciosas 979,36 1.627,30 1.109,00 1.289,73 1.058,79 1.167,90
12261 Educacion sanitaria 40,74 39,13 54,13 54,09 64,71 84,91
12262 Control de la malaria 460,76 493,84 918,17 1.435,28 1.602,44 1.347,29
12263 Control de la Tuberculosis 234,93 329,62 423,46 504,72 787,07 784,62
12281 Formacion personal sanitario 26,14 58,91 80,18 87,13 89,14 92,99
130 Salud sexual y reproductiva 4.907,28 6.154,52 7.824,89 8.552,15 9.233,57 10.164,55
13010 Pol. Poblacion y gestion admva 296,43 276,23 320,09 277,45 274,43 307,14
13020 Atencion en S.R. 524,46 593,33 901,67 1.173,19 1.257,78 1.443,95
13030 Planificacion Familiar 205,48 251,90 385,09 520,03 491,79 585,13
13040 Lucha ETS, incluido VIH 3.876,71 5.026,24 6.209,61 6.569,51 7.200,95 7.796,16

13081 Formacion RRHH en poblacion ySR 4,19 6,82 8,43 11,97 8,63 32,17

Fuente: Creditor Reporting System

La concentracion de fondos en el subsector de salud reproductiva estd condicio-
nada por la inclusion de la lucha contra el sida en este epigrafe, que acumula el 40
% de toda la AOD bilateral en salud. En los dltimos afos ha sido una de las priorida-
des maximas de la cooperacion en salud realizada en el contexto del CAD,
destindndose una importante cantidad de fondos que distorsiona la imagen global
de los datos. De hecho, si la comunidad internacional invirtiera similares esfuerzos en
otros aspectos de la salud reproductiva, como la atencién al embarazo y al parto o
la planificacion familiar, en pocos afos podria mejorarse la dificil situacién de acceso
a los servicios de salud que padecen muchas mujeres, origen de gran parte de la mor-
talidad materna.
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TABLA 2.4. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD BILATERAL EN SALUD DE LOS PAISES DEL CAD
POR SECTORES Y SUBSECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

2005 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 o1 |

121 Salud general 1.551,51 1.458,98 1.368,64 1.295,62 1.403,84 1.607,86
12110 Pol. sanitaria y Gestion admva 923,67 94450 914,78 852,35 888,28 1.034,20
12181 Ensefianza y Formacion médicas 49,46 68,94 75,01 64,72 86,68 86,08

12182 Investigacion médica 399,95 242,92 192,68 162,51 187,81 248,67
12191 Servicios médicos 178,44 202,62 186,17 216,03 241,07 238,91
122 Salud bésica 2.306,54 2.781,97 3.088,45 3.110,57 3.280,31 3.388,62
12220 Atencion sanitaria Basica 920,80 1.071,52 1.216,94 992,36 983,90 1.024,59
12230 Infraestructura sanitaria basica 388,59 410,39 330,68 321,11 347,20 285,32
12240 Nutricion basica 64,03 191,40 182,36 214,90 240,28 263,38
12250 Control enfermedades infecciosas 854,94 883,40 832,35 869,18 766,08 774,15
12261 Educacion sanitaria 36,16 35,72 47,66 38,24 49,47 48,16
12262 Control de la malaria 14,20 86,33 316,17 439,36 582,63 612,24
12263 Control de la Tuberculosis 3,07 47,94 95,16 173,63 245,24 312,60
12281 Formacion personal sanitario 24,75 55,28 67,13 61,78 65,51 68,19
130 Salud sexual y reproductiva 3.413,37 4.328,56 5.646,77 6.545,15 6.793,12 7.615,18
13010 Pol. Poblacion y gestion admva 152,34 134,41 95,12 50,24 63,19 80,70
13020 Atencion en S.R. 23538 329,46 643,36 854,69 991,10 1.135,09
13030 Planificacion Familiar 202,51 251,90 380,73 507,02 490,31 585,13
13040 Lucha ETS, incluido VIH 2.818,95 3.605,98 4.519,31 5.122,98 5.240,28 5.782,65

13081 Formacion RRHH en poblacion ySR 4,19 6,82 8,24 10,23 8,23 31,61

Fuente: Creditor Reporting System

2.3. Distribucion geografica

Si analizamos el destino de la AOD en salud del CAD por regiones, observamos que
en 2011 continda la tendencia positiva de los donantes durante los Ultimos afnos,
orientada a concentrar la mayor parte de la inversion de fondos en el continente afri-
cano, el que mayores problemas de salud presenta. En 2011 Africa recibié AOD por
valor de 57.386,11 millones de ddélares de los cuales 9.637,56 millones se destinaron
a salud, casi un 8 % mas que en 2010. Asia recibié 45.228,66 millones y concentré
el 21,68 % de la AOD en salud, 4.187,71 millones, similar al afio anterior. Por su
parte, América recibié 12.693,01 millones, destinando a salud 1.004,21 millones lo
que equivale a un 5,2 % de la ayuda sanitaria.
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TABLA 2.5. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD TOTAL Y EN SALUD DEL CAD EN 2011
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

Africa 57.316,38  37,05% 9.637,56 49,89%
Norte de Africa 5.386,11 149,14
Africa subsahariana 49.903,05 9.360,65
Africa, regional 2.027,21 127,77
América 12.693,01 8,21% 1.004,21 5,20%
Norte y Centro América 6.408,99 659,97
América del Sur 4912,74 254,40
América, regional 1.371,28 89,85
Asia 45.228,66  29,24% 4.187,71 21,68%
Lejano Oriente 13.418,10 1.274,41
Asia central y del sur 23.931,43 2.450,72
Oriente Medio 6.928,11 338,50
Asia, regional 951,03 124,08
Europa 9.353,63 6,05% 259,12 1,34%
Oceania 2.296,99 1,48% 299,75 1,55%
No especificado 27.793,90  17,97% 3.930,80 20,35%

Fuente: Creditor Reporting System

3. UNIGN EUROPEA

La Union Europea en su conjunto (la Comision Europea, la Secretaria del Consejo y
los Estados miembros de la Unién Europea) continta siendo el mayor donante mun-
dial en ayuda al desarrollo. Casi el 67% de toda la AOD del conjunto del CAD procede
de la Unidn Europea. No obstante, la crisis econémica en la zona euro podria suponer
una disminucion de su peso relativo en los proximos afios, debido a la previsible dis-
minucion de las partidas relacionadas con el gasto social y a la presencia de nuevos
actores en la cooperacion, como los paises emergentes. En 2012, la AOD del conjunto
de la Unién Europea disminuyd un 10 % en términos absolutos. La reduccion se pro-
dujo en la AOD de los paises miembros de la UE, ya que la ayuda de las instituciones
europeas’ se mantuvo al mismo nivel que en 2011.

2. Engloba la AOD de la Comision Europea y de la Secretaria del Consejo Europeo.
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Si hablamos exclusivamente de los desembolsos netos de AOD de las Instituciones
Europeas, en 2012 alcanzaron 17.570 millones de ddlares. En cuanto a la evolucion
de la AOD de las Instituciones Europeas a lo largo del periodo 2006-20113, observa-
mos una tendencia al alza sostenida entre 2006 y 2009 que parece quebrarse en 2010
y se recupera en 2011 con un incremento de 5.000 millones de dolares, pasando de
12.570 millones a 17.946 millones.

Sin embargo, si analizamos el origen de dicho incremento vemos que se debe a
la inclusion de los créditos del Banco Europeo de Inversiones, 5.000 millones de dola-
res, como AOD. Hasta 2011, el CAD no permitia la inclusion de los créditos del Banco
Europeo de Inversiones como AOD, por lo que la contribucién a la AOD de las Insti-
tuciones Europeas sélo incluia ayuda no reembolsable (gestionada por la Comisién
europea) y los subsidios a los intereses de los créditos blandos del BEI a paises en desa-
rrollo. Por lo tanto, el aumento en la AOD computable de las Instituciones Europeas
se debe simplemente al cambio en la definicion del sistema de reporte de la OCDE y
no a un aumento en su ayuda no reembolsable, como serfa deseable.

En cuanto a la AOD destinada a salud, hubo un importante retroceso en 2009 y
2010, con una significativa recuperacién en 2011, que se situd al nivel de 2007, con
658 millones de ddlares. En este periodo de seis afios el sector salud ha ido perdiendo
peso relativo en la AOD de las Instituciones Europeas, hasta situarse en 2011 en tan
solo un 3,67 % de toda la AOD. Esta disminucién es inconciliable con la importancia
que tiene la salud en la lucha contra la pobreza y en las propias prioridades de la UE.
La Comisiéon Europea debe incrementar su compromiso con la salud de una forma
mucho mas intensa, dandole a este sector la importancia que tiene dentro de las poli-
ticas de cooperacion.

TABLA 2.6. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DE LAS INSTITUCIONES EUROPEAS
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

Total AOD 10.132,00 11.466,40 12.875,50 13.161,20 12.570,34 17.946,85
AOD Salud general 164,90 68,30 177,50 149,30 162,60 137,59
AOD Salud bésica 302,10 457,50 391,10 356,60 217,36 385,22
AOD Salud sexual y reproductiva 140,80 138,10 163,70 67,00 95,27 135,8
Total AOD Salud 607,80 663,90 732,30 572,90 47523 658,61
%Salud/Total 6,00% 5,79% 5,69% 4,35% 3,78% 3,67 %

Fuente: Creditor Reporting System

3. En el momento de elaborar este informe todavia no habia informacion desagregada de la AOD de 2012
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Apuntar también que en 2012, la AOD total neta en los 274 estados miembros de la
UE fue de 64,9 mil millones de ddlares, lo que representa el 0,39% de su PIB combi-
nado, 10 puntos por encima de la media de los paises del CAD y 24 puntos por
encima del esfuerzo realizado por Espana.

En cuanto al préximo marco presupuestario de la Unidn Europea, en julio de 2013,
los estados miembro y las Instituciones Europeas llegaron a un acuerdo politico sobre
el marco plurianual financiero de la UE para el periodo 2014-2020, Se inicia ahora el
tramo final en la elaboracion del presupuesto, que pasa por la finalizacion de los
acuerdos por partida presupuestaria y el proceso de programacion.

A pesar de que hay algunos elementos positivos como una mayor flexibilidad pre-
supuestaria (que permitird que los margenes y los fondos no utilizados se puedan
transferir al afo siguiente o a otros sectores del presupuesto) o la introduccion de un
proceso de revision de medio término del presupuesto, preocupa que apenas haya
aumentado el presupuesto para la accion exterior de la UE, que incluye las partidas
para cooperacion al desarrollo y ayuda humanitaria.

TABLA 2.7. : PRESUPUESTO DE LA UE EN COOPERACION PARA EL PERIODO 2014-2020
(EN MILLONES DE EUR)

Presupuesto Propuesta Comisién| Acuerdo Consejo | Consejo | Diferencia |
2007-2013 Jul. 2012 europeo Feb. 2013 | Comisidn-Consejo

Total 994.176 1.045.282 959.988 -85,294 (-8%)
Capitulo 4 56.815 70.000 58.704  -11,296 (-16,1%)
(incluida cooperacion)

FED 26.483 30.319 26.984 -3,335 (-11%)

Fuente: http://ec.europa.eu/budget/mff/index_en.cfm

3.1. Composicion sectorial de la ayuda en salud de las Instituciones Europeas

La composicion por subsectores de la AOD europea destinada al sector salud en los
Gltimos seis afos nos muestra constantes altibajos. Como se puede apreciar en el gra-
fico 2.7, los diferentes subsectores (salud general, salud basica y salud sexual y
reproductiva) van creciendo y disminuyendo a lo largo del periodo. Estas cifras supo-
nen una falta de estrategia a medio plazo y son incompatibles con el compromiso de
mejorar la predictibilidad de la ayuda, elemento fundamental para mejorar la eficacia
de la misma.

4. A partir del 1 de julio de 2013 han pasado a ser 28, con la adhesién de Croacia
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GRAFICO 2.7. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD EN SALUD DE LAS INSTITUCIONES
EUROPEAS POR SECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)
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Elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

En cuanto a los componentes de cada subsector, cabe destacar, dentro del subsector
de salud general, la reduccion tan importante que ha sufrido en los tres Gltimos afos
el componente de las politicas sanitarias y gestiéon administrativa respecto a 2008, ya
gue es determinante en el fortalecimiento de los sistemas de salud y que contrasta
con la importante subida de la aportacion a servicios médicos (de 7 millones de déla-
res a casi 44). En el subsector de salud primaria se ha recuperado de forma muy
considerable la atencion sanitaria basica, que habia tenido una fuerte caida en 2010;
la nutricién bésica, reducida a menos de la cuarta parte en 2010, ha experimentado
también una significativa recuperacion, subiendo hasta 40 millones de ddélares en
2011. El control de enfermedades infecciosas en los tres ultimos afos ha pasado de
141 a 35 millones. En salud reproductiva destacamos los altibajos del componente
de apoyo a politicas sobre salud reproductiva y del de planificacion familiar que, afor-
tunadamente, en 2011 ha tenido un incremento muy importante, situdndose en la
cota mas alta del periodo estudiado.
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TABLA 2.8. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD EN SALUD DE LAS INSTITUCIONES EUROPEAS
POR SECTORES Y SUBSECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

2005|2007 2008 2005 2010|2011 |

121 Salud general 164,86 68,31 177,53 149,30 162,60 137,58
12110 Pol. sanitaria y Gestion admva 159,53 58,39 168,40 106,20 115,87 85,18
12181 Ensefianza y Formacion médicas 0,00 0,24 1,71 1,94 2,78 4,90
12182 Investigacion médica 0,00 2,66 0,09 6,04 4,04 3,51
12191 Servicios médicos 5,33 7,02 7,33 35,12 39,92 43,99
122 Salud bésica 302,06 457,49 391,13 356,64 217,37 385,22
12220 Atencion sanitaria Basica 233,15 231,35 208,26 229,68 155,70 284,44
12230 Infraestructura sanitaria basica 3,50 3,67 8,56 27,15 11,16 12,41
12240 Nutricion basica 3,17 1,64 3,61 56,00 12,11 40,43
12250 Control enfermedades infecciosas 60,85 213,94 141,25 31,86 21,68 34,89
12261 Educacion sanitaria 0,00 2,17 5,32 5,44 4,99 4,38
12262 Control de la malaria 0,00 1,10 7,58 1,37 2,16 1,28
12263 Control de la Tuberculosis 0,00 0,00 3,49 0,00 1,44 0,64
12281 Formacion personal sanitario 1,39 3,63 13,06 5,12 8,12 6,75
130 Salud sexual y reproductiva 140,82 138,07 163,66 66,96 95,27 135,79
13010 Pol. Poblacion y gestion admva 29,94 29,07 81,04 21,46 42,17 89,68
13020 Atencion en S.R. 66,70 45,85 35,73 17,13 20,88 18,01
13030 Planificacion Familiar 0,00 0,00 4,36 0,25 1,47 0,00
13040 Lucha ETS, incluido VIH 44,19 63,16 42,35 26,38 30,35 27,54

13081 Formacion RRHH en poblacion ySR 0,00 0,00 0,18 1,74 0,39 0,56

Fuente: Creditor Reporting System

3.2. Distribucién geografica de la ayuda en salud de las Instituciones Europeas

En el andlisis de la distribucion regional de la AOD de las Instituciones Europeas en
2011 destaca el fuerte incremento de fondos destinados a Europa, que se incremen-
taron en casi un 180 %. Con todo, la mayor concentracion de fondos sigue estando
en el continente africano, con un 35,42 % de la AOD total, y un 49,44 % de la AOD
para salud de las Instituciones Europeas. Asi, Africa fue el principal destino de ayuda
al desarrollo en 2011, con un importe de 6.037 millones de dolares, mientras que en
el sector salud se destinaron a Africa 325 millones de délares. Consideramos ade-
cuado que se destine un mayor presupuesto al continente africano, donde se
encuentran los mayores problemas de salud.
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La segunda prioridad geogréfica de la Union Europea en 2011 fue Europa, region
a la que se destinaron 5.544 millones de dolares de AOD total®. Sin embargo, en el
sector salud, el segundo destino fue Asia, que recibi6 el 31,54 % de la AOD europea
en salud. América, a diferencia de lo que ocurre con la cooperacién espanola, tiene
una presencia muy reducida en la ayuda europea.

TABLA 2.9. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DE LA CE EN 2011 POR REGIONES
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

Africa 6.036,93 35,42% 324,98 49,44%
Norte de Africa 1.170,78 56,00
Africa subsahariana 4.515,20 265,06
Africa, regional 350,95 3,92
América 1.302,74 7,64% 25,29 3,85%
Norte y Centro América 666,48 20,62
América del Sur 585,78 4,67
América, regional 50,48 0,00
Asia 2.904,03 17,04% 207,30 31,54%
Lejano Oriente 648,32 37,37
Asia central y del sur 1.430,40 142,34
Oriente Medio 756,65 16,86
Asia, regional 68,66 10,73
Europa 5.544,30 32,53% 59,60 9,07%
Oceania 112,64 0,66% 0,28 0,04%
No especificado 1.144,71 6,72% 39,85 6,06%

Fuente: Creditor Reporting System

En cuanto a la distribuciéon geogréfica en funcion del nivel de renta de los recepto-
res, podemos ver que, en general, la AOD de las Instituciones Europeas ha
experimentado un cambio significativo en el dltimo afo analizado, ya que en 2011
el grupo de paises que recibi¢ el mayor porcentaje de AOD fue el de renta media
alta. Esto posiblemente se debe a la mayor canalizacién de fondos hacia la propia
Europa y a la recalificacién de algunos paises receptores que pasaron a ser consi-
derados de renta media alta.

5. Destacan en esta asignacion de ayudas Turqufa, con 2.790 millones de dolares y Serbia con 1.045 mi-
llones
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Sin embargo, cuando analizamos solamente la AOD dirigida a salud, aunque en el
ultimo afio también se incrementd el apoyo a paises de renta media alta, el porcentaje
no fue tan grande, por lo que los PMA siguen siendo los que concentran el mayor por-
centaje de AOD europea en salud, seguidos de los paises de renta media baja.

TABLA 2.10. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DE LA CE A NIVEL GENERALY EN EL SECTOR
SALUD, EN FUNCION DEL NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES.

Total AOD de las Instituciones Europeas
(desembolsos brutos en millones de ddlares corrientes)

[0 | o | s | ot | it ||

PMA 3.820,30 4510,18  3.92548 442990 3.970,49 23%
Renta baja 251,90 239,67 233,43 286,89 293,39 2%
Renta Media Baja 2.568,62 3.021,72  3.232,73  2.962,99  3.313,04 19%
Renta Media Alta 2.373,80 2.555,60  2.780,78  2.220,78  6.537,44 38%
No especificado 2.311,97 2.540,83  2.849,01 2.527,48  2.931,01 17%

AOD en Salud de las Instituciones Europeas
(desembolsos brutos en millones de ddlares corrientes)

(07 | s | e | o0 | o1t ||

PMA 210,69 224,57 175,53 172,42 217,27 33%
Renta baja 22,32 16,29 22,07 22,40 22,52 3%
Renta Media Baja 152,72 184,60 176,47 177,64 200,35 30%
Renta Media Alta 91,30 117,60 95,75 31,45 124,19 19%
No especificado 186,82 189,25 103,07 71,31 94,27 14%

Fuente: QWIDS OCDE

En conclusién, las Instituciones Europeas, y en especial la Comisién, deberia revisar la
importancia que tiene la salud en su cooperacion, de acuerdo a la Comunicacion sobre
salud global de 2010, e incrementar en consecuencia el peso relativo que este sector
tiene en su AOD, tomando como referencia la tendencia del CAD y el porcentaje reco-
mendado del 15% del conjunto de la AOD.

Asimismo, deberfa procurar que su AOD en salud fuera mas predecible, mas cons-
tante y progresiva en su composicion subsectorial, centrando sus prioridades en el
apoyo a la Atencion Primaria de Salud y al fortalecimiento de los sistemas publicos de
salud. Igualmente deberfa revisar sus asignaciones de AOD sanitaria en funcién del
nivel de renta de los pafses receptores, poniendo especial atencion al porcentaje de
recursos destinado a los paises de renta media alta.
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4. ALERTA SOBRE LOS POSIBLES IMPACTOS DE LA REDUCCION DE LA AYUDA OFICIAL
AL DESARROLLO EN EL SECTOR SALUD

Como hemos senalado, 2012 ha sido el primer afio de un retroceso claro (en términos
absolutos, en valores corrientes) de la AOD del CAD. Lamentablemente, todavia no
disponemos de las desagregaciones sectoriales que nos permitan ver como han afec-
tado estos recortes de ayuda concretamente al sector salud.

Sin embargo, analizando un sencillo grupo de indicadores relevantes en una mues-
tra de paises, podemos hacernos una idea de los posibles impactos que podra provocar
en la situacion de salud de las poblaciones mas vulnerables la reduccion de la ayuda
destinada a salud.

Si observamos la tabla 2.10, podemos ver con claridad que algunos paises, que
entre 1990 y 2009 experimentaron una mejoria en su esperanza de vida al nacer, entre
2009y 2012 tuvieron un retroceso. Tal es el caso, entre otros, de Bolivia y Eritrea, dos
paises que entre 2007 y 2011 ha visto reducirse la ayuda que el conjunto de donantes
del CAD destinaban al sector salud en un 14% y 19% respectivamente.

Mauritania, que mantuvo una ligera mejoria en esperanza de vida, vio reducida la
ayuda para salud en este periodo en un 24 %; su tasa de mortalidad materna y de
menores de 5 anos esta entre las peores de la muestra.

Es importante destacar que algunos de los paises presentados en esta muestra, que
han experimentado mejoras sustanciales en sus indicadores de salud especialmente
con el impulso del compromiso internacional en torno a los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, tienen una altisima dependencia de la AOD para financiar su gasto en salud.
Malawi (80%), Etiopia (63,1%), Eritrea (61,9%), Tanzania (53,4%), Haiti (40,8%)...
pueden encontrarse con serias dificultades para financiar sus sistemas de salud si se
produce una disminucién de la AOD del CAD para este sector, a pesar de algunos de
ellos como Malawi o Etiopia cumplen con el compromiso de Abuja de destinar el 15%
de su presupuesto nacional a salud y, consecuentemente, pueden retroceder en esos
indicadores que, con tanto esfuerzo, han ido mejorando en los Ultimos anos y poner
a las familias, que tienen que afrontar los costes de los servicios de salud, en una situa-
cion de mayor vulnerabilidad. Estas reducciones de la AOD se podran traducir, por
tanto, en menor esperanza de vida, en mayor mortalidad materna, en pérdidas evita-
bles de vidas infantiles, mayor carga de morbilidad, mayor empobrecimiento de las
familias, limitacion de la capacidad de desarrollo de la poblacion, etc.
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TABLA 2.11. EVOLUCION DE INDICADORES DE SALUD EN UNA MUESTRA DE PAISES

Mortalidad |Mortalidad | Médicos | % partos |Gasto Recursos  |Evolucion
MUESTRA | Esperanza de |materna |<5afios |/1.000 |atendidos |publico |externos |de laAOD

OF PAISES | vidaal nacer (petie! (Mo heb. - por e ol comot el pore s
nacidos nacidos cualificado | % PIB en salud 2007-2011
vivos) vivos) (2009) (2009) (% variacion)
Afganistan 44 48 49,1 460 149 2,1 34% 0,90% 24,30% 47%
Benin 55 57 56,5 350 115 0,6 74% 2,00% 26,60% 112%
Bolivia 60 68 66,9 190 54 sin datos 1% 3,00% 7,00% -14%
Burkina Faso 51 52 55,9 300 176 0,6 67% 3,40% 26% 13%
Burundi 50 50 50,9 800 142 sin datos 60% 4,40% 45,40% 109%
Eritrea 36 66 62 240 61 1 sin datos 1,30% 61,90% -19%
Etiopia 44 54 59,7 350 106 0,2 10% 2,60% 63,10% 43%
Gambia 54 60 588 360 98 0,4 52% 2,90% 25,40% 73%
Ghana 60 60 64,6 350 74 0,9 55% 3% 14,40% 21%
Haiti 50 62 624 350 165 sin datos 26% 1,50% 40,80% 63%
Kenia 61 60 57,7 360 85 1 44% 2,10% 34% 107%
Liberia 37 56 57,3 770 103 0,1 46% 3,90% 47% 231%
Malawi 48 47 54,8 460 92 0,2 71% 4,00% 80% 34%
Mali 49 53 519 540 178 0,5 49% 2,30% 26,30% 72%
Mauritania 57 58 58,9 510 1M1 1,3 57% 2,30% 14,40% -24%
Mozambique 48 49 50,7 490 135 0,3 55% 3,70% 33,60% 39%
Nicaragua 68 74 743 95 27 4 74% 4,90% 13,60% 27%
Niger 44 57 55,1 590 143 0,2 18% 2,60% 19,90% 25%
R.D.Congo 48 49 48,7 540 170 1 80% 3,40% 34,30% 157%
Tanzania 53 55 589 460 76 0,1 49% 4,00% 53,40% 60%
Ruanda 51 59 557 340 91 0,2 69% 5,20% 49% 79%
Sto.Toméy 65 68 68 70 80 5 81% 2,70% 37,90% 114%
Principe
Senegal 57 62 59,6 370 75 1 65% 3,10% 14,50% 1%
Timor 51 67 62,9 300 55 1 30% 5,10% 36% 24%
Zambia 46 48 494 440 111 0,6 47% 3,60% 38,50% 39%
Espafia 77 82 816 6 5 39,6  sin datos 6,90%

Fuente: Estadisticas sanitarias mundiales 2012, OMS
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CAPITULO III. LA SALUD EN LA COOPERACION ESPANOLA

1. CONSIDERACIONES GENERALES
1.1. Consideraciones metodolégicas sobre el computo de la AOD

Los datos utilizados para la elaboracién del presente capitulo, provienen de los infor-
mes de seguimiento de los planes anuales de cooperacion (PACI) elaborados por la
Subdireccién General de Planificacion y Evaluacién de Politicas de Desarrollo, asi como
de las tablas detalladas de datos de AOD que los acompanan.

Salvo que se especifique lo contrario, los datos que se presentan se refieren a AOD
neta.

A efectos de este informe, se considera AOD del sector salud aquella financiacion
consignada con los cddigos CAD CRS siguientes': 121, 122y 130, que se correspon-
den con los subsectores salud general, salud basica, y politicas y programas de
poblacion y salud reproductiva.

Dentro del informe se pueden encontrar identificadas y diferenciadas tres formas
de canalizar la AOD: bilateral, multilateral y multibilateral.

e Segun se explicita en la Estrategia Sectorial de Cooperacion en Salud, la AOD bila-
teral es la ayuda oficial al desarrollo que la cooperacién espafiola aporta
directamente a los paises socios. Las actuaciones se gestionan a través de diferen-
tes instrumentos, por distintas instancias gubernamentales, locales o de la sociedad
civil de los paises socios, a través de las oficinas técnicas de cooperacion (OTC) de
la AECID y de la administracién de las comunidades auténomas, en muchos casos,
a través de ONGD, universidades o centros de estudios publicos espafioles. La AOD
bilateral en sentido estricto comprende la financiacion para los siguientes tipos de
ayuda: programas, cooperacion técnica, proyectos de inversién y otros recursos.

1. Ver detalles en la tabla de clasificacién del CAD en anexos.
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e La AOD multilateral se entiende como la financiacion para el desarrollo canali-
zada a través de organismos multilaterales que, en principio, es dificilmente
especificable en cuanto a su destino geografico y/o sectorial, ya que se incorpora a
un fondo comun de todos los donantes que luego utiliza la institucion multilateral
para el desarrollo de su misién. Responden a ese tipo de financiacién los “core fun-
ding” o contribuciones no marcadas y las aportaciones al presupuesto de la
Comisién Europea y al FED (Fondo Europeo de Desarrollo). En 2007, la Direccién
General de Politicas de Cooperacion para el Desarrollo (DGPOLDE) introdujo una
variacion en el sistema de cémputo sectorial de estas ayudas de manera que, a la
hora de establecer el volumen de AOD multilateral destinada al sector salud, ade-
mas de las aportaciones a organismos multilaterales especializados en el sector, se
incluian también imputaciones proporcionales segun el conjunto de la actividad del
organismo correspondiente?. Este sistema se ha utilizado hasta 2011; en 2012, por
indicacién del CAD, ha dejado de hacerse. Esto hace que los datos que presentamos
y analizamos en este informe no sean exactamente equivalentes —y por tanto direc-
tamente comparables- a los de los afos anteriores?.

e La AOD multibilateral o bilateral canalizada via OMUDES (Organismos Multilate-
rales de Desarrollo) es entendida como la financiacién que, estando canalizada a
través de OMUDES, permite que la unidad/agente financiador tenga mayor capa-
cidad de especificacion geografica y/o distribucion sectorial asi como de
seguimiento, al ser contribuciones mayoritariamente destinadas a programas y/o
proyectos. En los volcados de datos estadisticos realizados por la Subdireccién
General de Politicas de Desarrollo (SGPOLDE) y en los informes de seguimiento de
los PACI, la AOD multibilateral suele aparecer dentro del apartado de ayuda bilate-
ral, sefalada como bilateral via OMUDES. Sin embargo, la Estrategia Sectorial de
Cooperacion en Salud (apartado 4.2.1.) sefiala que este tipo de AOD se computa
como AOD multilateral. En este informe se intentaré presentar los datos de forma
desagregada en los tres canales para que el lector pueda tener una apreciacion lo
mas ajustada posible a la realidad; el andlisis de la ayuda multibilateral se hara junto
con el de la multilateral y, a diferencia de las estadisticas publicadas por SGPOLDE,
el apartado referido a la ayuda bilateral no incluird la multibilateral, salvo que para
algun grafico o tabla se sefiale lo contrario.

2. Esto explica que, a partir del informe de seguimiento PACI 2007, en las fichas-sector que se incluyen en
los anexos del mismo, se computaban mayores cantidades de AOD multilateral en salud (120 + 130).
3.En 2011, el 56 % de la AOD multilateral en salud correspondia a este tipo de imputaciones proporcio-
nales que a partir de 2012 dejan de hacerse. Por tanto, este cambio de sistema de computo explica el 70%
de la disminucion de la AOD multilateral en salud.
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1.2. Datos generales de la AOD en 2012

El PACI 2012, cuarto y ultimo de la serie de documentos de planificacién anual que
concretan el lll Plan Director de la Cooperacion Espafola, hacia unas previsiones de
AOD espafiola para 2012 de 2.336 millones de euros, cantidad equivalente al 0,22 %
de nuestra renta nacional bruta.

Sin embargo, la cifra total de AOD neta ejecutada en 2012 ha sido de 1.586 millo-
nes de euros, lo que supone una ejecucion de poco méas de dos tercios de lo
planificado, la méas baja de los Ultimos 10 afos. Este enorme desajuste entre lo com-
prometido y lo realmente desembolsado provoca problemas de predictibilidad de la
ayuda, cuya mejora fue uno de los compromisos del IV Foro de Eficacia de la Ayuda
celebrado en Busan. Espafia en los Ultimos afos, como vemos en la grafica 3.1, no
estd mejorando en este aspecto.

En definitiva, en 2012 se ha producido un descenso muy fuerte de desem-
bolso real de la AOD espafiola, que retrocede un 47% respecto al afo anterior.
En el plazo de tres afos, la AOD se ha reducido a un tercio, retrocediendo a los nive-
les de los inicios de la Cooperacién Espafola.

GRAFICO 3.1. EVOLUCION DE LA AOD PLANIFICADA Y DESEMBOLSADA 2002-2012
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Fuente: Objetivos Desarrollo del Milenio. Informe 2013
En cuanto a la trayectoria en el compromiso hacia el 0,7% de la RNB para AOD que

el gobierno habia comprometido para 2012 (y el resto de partidos politicos con repre-
sentacion parlamentaria habian apoyado a través del Pacto de Estado contra la
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Pobreza), y la UE para 2015, como podemos ver en el gréfico 3.2., estamos muy lejos
de poder alcanzarlo. En 2012 no se ha alcanzado tan siquiera la prevision presu-
puestaria del 0,22%, produciéndose un fuerte retroceso que deja la AOD en un pirrico
0,15%, el nivel mas bajo de la ultima década.

Los datos apuntan al hecho de que la politica de cooperacién cuenta con esca-
sisimo apoyo en los altos niveles del Gobierno, se tiene como secundaria e incluso
prescindible; en consecuencia, en tiempos de crisis como los que estamos viviendo,
esta siendo la politica publica que mayor porcentaje de recortes esta soportando,
de forma desproporcionada al promedio de los recortes en otras politicas y en el
conjunto de la Administracion General del Estado®.

GRAFICO 3.2. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE RNB PARA AOD,
PLANIFICADO Y DESEMBOLSADO 2002-2012
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Fuente: Objetivos Desarrollo del Milenio. Informe 2013

2. AOD EN SALUD EN 2012
2.1. Principales datos de la AOD en salud en 2012

Las previsiones del PACI 2012 sefialaban que se dedicarian a salud un total de 124,45
millones de euros, es decir, el 5,32% del total de la AOD, lo cual suponia una fuerte

4. Entre 2009 y 2012, mientras el promedio de reduccion presupuestaria en el conjunto de departamen-
tos ministeriales fue del 30 %, en cooperacion fue aproximadamente el 67%.
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reduccién de este sector en términos absolutos; y que el 72% de la ayuda en salud se
canalizarfa a través de ayuda bilateral (incluyendo multibilateral) y el resto a través de
ayuda multilateral.

Sin embargo, la ejecucioén real arroja los siguientes datos: en 2012 se han desti-
nado al sector salud 74 millones de euros, es decir, un 40% menos de lo que se
habia planificado®, lo que supone que la salud ha representado el 4,66% del
total de la AOD neta en 2012. La diferencia entre lo que se destiné a salud en 2011
(191 millones de euros) y 2012 alcanzan los 117 millones de euros, de los cuales unos
47 millones de euros se podrian achacar al cambio de sistema de cémputo de la
ayuda, lo que nos indica un descenso estimado entre 2011y 2012 de unos 70 millo-
nes de euros, o lo que es lo mismo, una reduccion real de casi la mitad de la ayuda
para salud. Después de haber tenido incrementos progresivos en el periodo 2005-
2009, entre 2010 y 2012 se ha producido un retroceso muy sustancial que nos aleja
de la recomendacion de destinar el 15% de la AOD al sector salud como sector prio-
ritario. La ayuda en salud se ha situado al final de 2012 en los valores mas bajos
de la ultima década, tanto en términos absolutos como en el porcentaje sobre
la AOD total. En consecuencia, podemos afirmar que este sector vuelve a ser, un
ano mas, uno de los que se han visto mas afectados por los recortes.

Segun las previsiones de planificacion de la Secretaria General de Cooperacion
Internacional para el Desarrollo (SGCID) en 2013°, después de las fortisimas reduc-
ciones operadas en este sector entre 2010y 2012, la AOD en salud volvera a disminuir
tanto en términos absolutos como en su peso relativo en el conjunto de la AOD, que-
dando muy por debajo de lo que se destinaba en 2002. Dada la importancia que tiene
este sector basico en la lucha contra la pobreza, que se trata de un derecho humano
basico, asi como la relevancia que la cooperacion espafola ha querido darle, tal y
como se ha evidenciado a lo largo de los afios en sus distintos documentos de plani-
ficacion, no parece coherente esta trayectoria de descenso. Es necesario volver a
visibilizar la importancia del sector salud en unos presupuestos coherentes con su
importancia de cara al proximo ciclo de planificacion, y alcanzar el 15% de la AOD
para salud’, con el fin de poder ayudar a cumplir los compromisos internacionales

5. Con todo, hay que sefalar que una parte de esta reduccion se explica por el cambio del sistema de com-
puto de la ayuda multilateral en 2012, segiin hemos explicado en el apartado 3.1.1.

6. En 2013, incumpliendo las previsiones de la Ley de Cooperacion Internacional, no se ha elaborado PACI.
La voluntad de SGCID es eliminar la obligatoriedad legal de que exista un PACI y sustituirlo por una Co-
municacion al Parlamento.

7. El célculo de este porcentaje se fundamenta en el coste de las necesidades sanitarias por persona esta-
blecido por la Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS y en el coste de la reduccién de la pobre-
za realizado por el Banco Mundial. Se puede encontrar una explicacion detallada en la edicién de 2009 de
este informe “La salud en la cooperacién al desarrollo y la accién humanitaria”, pag. 117
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sobre este sector. El esfuerzo que realiza la cooperacién espafiola en planificar y dar
seguimiento a los PACI, deberfa permitir corregir las desviaciones que pudieran darse.

GRAFICO 3.3. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD Y DEL PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL
DE AOD, 2002-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI.
El dato de 2013 es una previsién en base a datos de planificacion de SGCID

En cuanto a los porcentajes por via de canalizacién, como podemos ver en la tabla
3.1. que resume la AOD neta en salud de 2012, la ayuda bilateral ha supuesto el
63,53% -20% mas que el aho pasado-, la multibilateral el 14,73% y la multilateral el
21,74%, menos de la mitad que el afio pasado. El incremento porcentual de la ayuda
bilateral se debe exclusivamente a la mayor disminucién del resto de los canales, ya
que la ayuda bilateral ha bajado realmente un 47% respecto a 2011 (buena parte de
los recortes en salud se han producido en aportaciones a OMUDES).

El Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion, con el 64% de toda la AOD
en salud, vuelve a ser este ano el principal financiador, con gran diferencia. Sequimos
destacando un afno mas el pobre papel que en este sector de la cooperacién juega el
Ministerio de Sanidad con un presupuesto que es poco mas de la cuarta parte que el
afno pasado, muy inferior, por ejemplo, al del Ministerio de Defensa, que no tiene
tanta relacion con el sector salud. Aunque mas adelante analizaremos la cooperacién
reembolsable méas profundamente, destacamos como positivo que este afio no se han
producido desembolsos de ayuda reembolsable para el sector salud, algo que veni-
mos reclamando desde hace afnos en este informe. Al haberse producido reembolsos
del antiguo FAD, el capitulo de la ayuda reembolsable da valores negativos.
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Debemos recordar aqui que el gran descenso de la ayuda multilateral en salud,
que es menos del 20% de lo que fue el afo pasado, se explica en parte por el cam-
bio producido en la forma de computar este tipo de ayuda, como se ha explicado en
el apartado 3.1.1.

TABLA 3.1. RESUMEN DE LA AOD ESPANOLA NETA EN SALUD. 2012

‘ Total AOD Tipo AOD Agente financiador m

Total AOD salud  AOD bilateral ~ No reembolsable ~ MAEC AECID 26.697.604
74.015.650 € 47.022.061 € 51.378.704 € MSSS| 47.146
100% 63,53%
M. Defensa 1.015.442
CCAA 19.172.687
EELL 3.814.169
Universidades 631.656
Reembolsable Desembolsos 3.533.417
“4356643€  \iNECO reembolsos antiguo - 4.356.643
FAD
AOD multibilateral Ministerio Asuntos Exteriores 10.744.466
10.904.466 € y de Cooperacién
14,73% Min. Economia 144.000
Universidades 1.000
Entes locales 15.000
AOD multilateral Ministerio Asuntos Exteriores y 16.089.123

16.089.123 €

21,74%
Contribuciones obligatorias: 7.010.186 €
Contribuciones voluntarias: 9.078.937 €

de Cooperacion

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2012.

La canalizacion de AOD en salud durante 2012 se ha concentrado principalmente en
el canal bilateral. Aunque la reduccién de la AOD bilateral para salud ha sido también
significativa, las reducciones que se han producido en los Ultimos tres afos han afec-
tado en mayor proporcion a la ayuda canalizada a través de organismos multilaterales
de cooperacion. Este afo, ademas, el cambio de criterio en el cdmputo de ayuda mul-
tilateral también ha afectado a esta reduccion. Al contrario que el afio anterior, en
2012 la canalizacion de AOD via OMUDES (multibilateral + multilateral) es menos
intensa en el subsector de salud sexual y reproductiva (130), donde representa poco
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mas del 26%. En los subsectores de salud basica (122) y salud general (121) este peso
relativo es 40% y 37% respectivamente.

GRAFICO 3.4. AOD EN SALUD POR SUBSECTORES Y CANALES, 2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2012

Precisamente, como ya habiamos sefalado en informes anteriores, el hecho de que se
hubiera producido en los Ultimos afios una canalizacién mas intensa hacia organis-
mos multilaterales tenia una relacién directa con el hecho de que los mayores
incrementos de la AOD en salud se producian en la Administraciéon General del Estado
(AGE), como podemos ver en el grafico 3.5. Entre 2010 y 2012 observamos una
reduccion muy significativa en la aportacion de la AGE al sector salud; solamente en
el ultimo afo se ha reducido un 70% respecto al anterior. Los entes locales, que
habian mantenido en 2011 un nivel de financiacion para el sector salud similar al afo
anterior, la han reducido a la mitad en 2012. Las comunidades auténomas, que dis-
minuyeron su aporte al sector salud en un 60% en 2011, se han mantenido en 2012,
con un ligero aumento del 4%. Las universidades aumentaron su aportacién al sec-
tor salud en un 60%.

Considerado en términos totales, casi el 98% de la reduccion que se ha producido
en 2012 en la AOD en salud es debida al retroceso de la Administracién General del
Estado (AGE), lo que indica que la cooperacién estatal es la principal responsable de
la reduccion en la cooperacion sanitaria.
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GRAFICO 3.5. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR AGENTES. 2006-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI

2.2. Ayuda canalizada a través de organismos multilaterales
2.2.1. Introduccién

Dentro de la AOD espafiola destinada al sector salud, el apartado de AOD canali-
zada a través de organismos multilaterales (multilateral y multibilateral) habia
aumentado considerablemente entre 2006 y 2009, ya que el crecimiento experi-
mentado por la cooperacion espafnola en el sector salud en esos afos se apoyd
fundamentalmente en los canales multilaterales (grafico 3.6.). Desde 2010 la ayuda
canalizada a través de OMUDES es, precisamente, la que ha experimentado el mayor
retroceso. Como habiamos senalado en informes anteriores, habria sido mas con-
veniente un mayor equilibrio entre el canal bilateral y la canalizacién a través de
OMUDES para que se hubiera producido una mayor consolidacién de los avances de
la cooperacion espafiola en el sector salud. La ayuda bilateral, que en 2008 y 2009
suponia alrededor del 30% de la ayuda en salud, en 2012, a pesar de haber dismi-
nuido en términos absolutos mas de un 40%, ha tenido un peso relativo de mas del
63% en el conjunto de la AOD en salud debido exclusivamente a la gran disminucion
de la ayuda multilateral.
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GRAFICO 3.6. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR CANALES. 2005-2012

600.000.000 €

500.000.000 €

400.000.000 €
Multilateral

300.000.000 € W Multibilateral
M Bilareral

200.000.000 €

100.000.000 €

0€-
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI

2.2.2. AOD multilateral en salud en 2012

En 2012 la AOD multilateral ha supuesto solamente el 21,7% de toda la AOD en
salud.

La ayuda multilateral en salud, que en 2011 fue de 83 millones de euros, en
2012 se ha quedado en 16 millones. De su distribucién por agentes y por organis-
mos receptores (tabla 3.2.) destacamos el hecho de que en 2012 el MAEC es el Unico
financiador de ayuda multilateral en salud® y que ésta se concreta exclusivamente en
la contribucion obligatoria a la OMS, la aportacién comprometida con IFFIm y una
pequefa aportacion a UNRWA.

2.2.3. AOD multibilateral en salud en 2012

La ayuda multibilateral en salud vuelve a reducirse drasticamente en 2012 hasta
situarse en 10,9 millones de euros, poco mas de un 5% de lo que llegd a ser en 20009.
La mayoria de estos fondos han sido aportados por el Ministerio de Asuntos Exterio-
res y de Cooperacion.

8. Téngase aqui en cuenta lo sefalado en el apartado 3.1.1. sobre el cambio de criterio de cémputo de la
AOD multilateral en 2012.
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TABLA 3.2. DISTRIBUCION DE LA AOD MULTILATERAL EN SALUD SEGUN AGENTE Y RECEPTOR

2010-2012 (EN €)

AGENTE ORGANISMOS RECEPTORES 2009 2010 2011

MAEC -

SECI

NACIONES UNIDAS 44.468.602 27.353.331  7.371.586
FIDA - Fondo Internacional para el Desarrollo Agricola

FNUAP - Fondo de Poblacion de NNUU 16.000.000  9.500.000

OMS - Organizacion Mundial de la Salud 19.098.237  6.821.223  7.010.186
ONUSIDA - Programa conjunto de NNUU sobre el SIDA 1.637.071  2.669.515

PNUD - Programa de NNUU para el Desarrollo 1.398.007 650.952

UNICEF - Fondo de NNUU para la Infancia 3.878.648  3.850.681

PMA - Programa Mundial de Alimentos 2.456.639  2.415.508

UNRWA 1.445.452 361.400
OTROS ORGANISMOS 113.249.580 8.595.371 8.717.537

GFATM - Fondo Mundial contra el sida, la tuberculosis y la malaria  103.000.000
IFFIm - Facilidad Financiera Internacional para la Inmunizacién 8.463.161  8.595.371 8.717.537

GAVI - Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion 1.786.419

INSTITUCIONES FINANCIERAS 19.823.555 15.693.476
BM AIF - Asociacion Internacional de Fomento Banco Mundial 18.327.385 15.168.702
BAfD - Banco Africano de Desarrollo 1.496.170 524.774
BAsD - Banco Asidtico de Desarrollo

UNION EUROPEA 33.226.369 31.432.078
Comision Europea - Cooperacion internacional al desarrollo 24.415.637 22.472.025
FED - Fondo Europeo de Desarrollo 8.810.732  8.960.052

MSPSI

OMS - Organizacion Mundial de la Salud 270.000

TOTAL AOD MULTILATERAL EN SALUD 211.038.106 83.074.255 16.089.123

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI
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TABLA 3.3. DISTRIBUCION DE AOD MULTIBILATERAL EN SALUD SEGUN AGENTES
2009 - 2012 (EN €)

MAEC SECIPI 177.078.594 29.100.000 20.322.853 6.780.804 62,18
MAEC AECID 16.060.219 2.476.408 3.617.726 3.963.662 36,35
MINECO 285.918 144.000 1,32
MSSSI 197.784 240.000

M. Ciencia e Innovacion 696.000

Comunidades Auténomas 3.286.648 216.442 912.500

Entidades Locales 100.000 34.000 15.000 0,14
Universidades 4.200 400 1.000 0,01

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI

En cuanto a los organismos receptores de estos fondos, se ha mantenido el nimero
de receptores (9) aunque algunos han cambiado y, a excepcion del BID, todos han
visto reducidos sus fondos. Debemos destacar la eliminacion a partir de 2010y 2011
de las partidas tanto multilateral como multibilateral destinadas al Fondo Mundial de
sida, tuberculosis y malaria que, en anos anteriores, llegd a recibir mas de 100 millo-
nes de euros y era considerado una apuesta capital. Este cambio de rumbo no parece
dirigido por una planificacion estratégica diferente y una apuesta por ayudas mas
horizontales, ya que éstas no aumentan.

2.3. Ayuda bilateral

La AOD bilateral neta destinada a salud (sin incluir la ayuda multibilateral o bilateral
canalizada via OMUDES) fue en 2012 de 47 millones de euros, que representa el
63,5% de la AOD en salud, y supone, por un lado, una disminucion del 43% en tér-
minos absolutos respecto al afio anterior y, por otro lado, un aumento de su peso
relativo dentro del conjunto de la ayuda en salud de mas de 20 puntos. El descenso
de la ayuda bilateral en salud la sitia en el nivel mas bajo desde 2001, descenso que
dificulta la predictibilidad de la ayuda sanitaria, con las consecuencias negativas que
tiene para los paises receptores y sus Ministerios de Salud, que no pueden coordinar
sus acciones a medio plazo con la cooperacién internacional.

La ayuda bilateral en salud sigue diversas vias de canalizacién, tanto a través de
entidades publicas como privadas, lucrativas y no lucrativas, del pais donante y de los
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TABLA 3.4. DISTRIBUCION DE AOD MULTIBILATERAL EN SALUD SEGUN ORGANISMO RECEPTOR

2009 - 2012 (EN €)

oRGASoS ecEPiones 2009 oo 2oz o

GFATM

FNUAP

OPS

UNICEF

DNDi

MMV - Medecines for Malaria Venture
UNRWA

OoMS

OIEA

PNUD

CEDEAO

ONUSIDA

Banco Mundial

OEA - Organizacion de Estados Americanos
ACNUR

ONDUC - Oficina de NNUU contra la
Droga y el Delito

OFE!I - Organizacién de Estados Iberoamericanos
UE

Programa de Voluntarios de Naciones Unidas
BID

SEGIB

MSF
T e S T

142.747.594
19.156.531
12.540.000

6.875.427
5.000.000
3.000.000
2.370.000
2.313.784
820.000
600.000
500.000
400.000
285.918
161.709
112.000
89.000

37.200
4.200

14.331.388
8.060.000
8.225.020

57.172

770.000

200.000

200.000

180.000

9.670

2.575.000
4.000.000

426.500
2.000.000

320.000
3.542.726

6.666.667

5.356.186
696.000

1.500.000 14,35
109.907 1,05
414.755 3,97

0,00

0,00
1.500.000 14,35

1.000

1.333.333 12,76

5.447.471 52,13
144.000 1,38
454.000

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI

paises socios. Como podemos ver en la tabla 3.5., las ONGD espafolas canalizan el
76,5% de esta ayuda. Destaca también en este afio una mayor canalizacion a través
de entidades publicas de los paises socios frente a las espafolas, aspecto importante
para la apropiacioén, otro elemento fundamental para mejorar la eficacia de la ayuda.
También parece que las entidades privadas, que estan muy ligadas a la ayuda reem-
bolsable, no canalizan ayuda bilateral, y los partenariados publico privados
practicamente también desaparecen.
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TABLA 3.5. VIAS DE CANALIZACION DE LA AOD BILATERAL NETA EN SALUD
2010-2012 (EN €)

s De caaLzacon = oto o~z |

Entidades publicas del pais donante

Entidades publicas del pais socio

Entidades publicas de otro pais socio (coop. triangular)
ONGD internacionales

ONGD nacionales (del pais donante)

ONGD del pais socio

Otras entidades sin animo de lucro del pais donante
Otras entidades sin animo de lucro del pais socio

Entidades con animo de lucro del pais donante
(empresas/consultorias/ universidades privadas etc.)

Entidades con animo de lucro en el pais socio
(empresas/consultorias etc.)

Partenariados Publico-Privados (PPP)

Redes

Universidades Publicas del pais donante
Universidades Publicas del pais socio

Universidad privada, centro de investigacion privado
Otras entidades

Sin clasificar

21.997.484
19.951.318
1.779.334
2.340.391
79.596.863
231.344
485.659
1.005.560
-1.631.616

150.000

11.200.000
38.190
1.685.134
8.385
41.047
1.094.837

7.998.966
17.169.404

2.309.158
52.349.432
493.942
675.309
481.903

6.000.000
70.000
2.520.996
88.820
456.775
-8.036.386

3.693.856
8.619.388

12.000
35.956.864
1.503.000

303.219
84.236

291.900

887.578

-4.329.979

71,86
18,33

0,03
76,47
3,20
0,64
0,18

0,62
0,00
1,89
0,00
0,00
-9,21

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI

En cuanto a los agentes financiadores de la AOD bilateral en salud, la Administra-
cion General del Estado, que en 2011 aport6 casi el 70%, en 2012 ha visto reducido
su peso relativo a menos de la mitad; las comunidades auténomas (CC AA) aportan
el 40,7% de la ayuda bilateral en salud; las entidades locales (EE LL) el 8,1%; vy las

universidades el 1,3%.
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GRAFICO 3.7. DISTRIBUCION DE LA AOD BILATERAL EN SALUD POR AGENTES
FINANCIADORES, 2012
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En cuanto a los subsectores, la AOD bilateral en salud se distribuyé del siguiente
modo: 30% para salud general (121), 50% para salud basica (122) y 20% para salud
sexual y reproductiva (130), lo que supone respecto a 2009 un importante aumento
en el peso relativo de la salud bésica y un descenso en los otros dos subsectores, como
se observa en la tabla 3.7.

La desagregacion por componentes CRS permite observar que la mayor asigna-
cion de ayuda bilateral (casi una cuarta parte del total) se destina al componente de
politica sanitaria y gestiéon administrativa, a pesar de que ha experimentado una dis-
minucién muy importante en términos absolutos en el cuatrienio. Como solemos
sefalar, es un subsector muy importante ya que apoya de forma clara el fortaleci-
miento de los sistemas de salud. Junto a ello destaca también el incremento del peso
relativo de la educacion sanitaria y de la planificacién familiar, componentes para los
que venimos pidiendo desde hace afios mayor atencion por parte de la Cooperacion
Espanola. Solamente 2 subsectores incrementan sus presupuestos en 2012 con res-
pecto a 2011: el control de la malaria y la planificacion familiar
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TABLA 3.6. AOD BILATERAL EN SALUD POR COMPONENTES CAD-CRS, 2009-2012

CAD/ DESCRIPCION % Variacion
CRS 09/12

121 Salud general 67.021.081 46.753.184 31.752.290 14.493.727 30,82 -52.527.354

12110 Politica sanitaria y 48.426.211 32.797.089  29.109.498 11.124.082 23,66 -37.302.129
gestion administrativa

12181 Ensefianza y formacion 543.771 -1.785.281 -416.878 -714.326  -1,52 -1.258.097
médicas

12182 Investigacion médica 5.379.484 7.347.758  3.703.966  4.141.708 8,81 -1.237.776

12191 Servicios médicos 12.671.615 8.393.618 -644.296 -57.737  -0,12 -12.729.352

122 Salud basica 54.610.846 65.647.008 38.500.874 23.252.292 49,45 -31.358.554

12220 Atencion sanitaria basica 14.950.414  25.988.161 15.366.069  9.680.904 20,59 -5.269.510
12230 Infraestructura sanitaria 18.208.714  13.283.387 -409.132  3.587.203 7,63 -14.621.511

basica
12240 Nutricion basica 8.449.254 8.979.406  9.211.670  5.016.590 10,67 -3.432.664
12250 Control enfermedades 5.262.253 6.792.467 7.603.144  2.559.294 5,44 -2.702.959
infecciosas
12261 Educacion sanitaria 1.450.767 2.696.375 1.190.240 1.068.971 2,27 -381.796
12262 Control de la malaria 652.000 2.579.698 284.750 743916 1,58 91.916
12263 Control de la tuberculosis 629.213 217.622 52.500 0,00 -629.213
12281 Formacion personal 5.008.231 5.109.891 5.201.634 595.413 1,27 -4.412.818
sanitario
130  Salud sexual 34.203.276  27.573.738 12.325.154 9.276.042 19,73  -24.927.234
y reproductiva
13010 Pol. Poblacion y gestion 407.928 523.031 -711.951 -138.404  -0,29 -546.332
admva
13020 Atencion en S.R. 22.185.672  18.457.300  8.012.838  6.321.002 13,44 -15.864.670
13030 Planificacion familiar 408.949 1.823.818 567.045  1.315.877 2,80 906.928
13040 Lucha ETS, incluido VIH 8.897.709 5.249.568 3.252.108 476.811 1,01 -8.420.898
13081 Formacion RR HH en 2.303.018 1.520.020 1.300.756 2,77 -1.002.262
poblacion y SR 1.205.113
TOTAL 155.835.203 139.973.930 82.578.318 47.022.061 100,00 -108.813.142

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2009, 2010 y 2011.

En cuanto a la orientacién geografica de la ayuda bilateral en salud, se mantiene el
cambio sustancial producido en 2011. En 2010 hubo un equilibrio entre Africa y Amé-
rica, con el 42% para cada una de estas regiones de la AOD bilateral en salud. En
2011y 2012 Africa recibi6 casi el 54% de la AOD bilateral en salud, mientras que
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América se quedd en el 23% (2011) y 33% (2012). Como podemos ver en el grafico
3.8., la AGE destina un 61% al continente africano y un 25% al americano. En el
caso de la cooperaciéon descentralizada, la ayuda estd mas equilibrada entre ambos
continentes. La ayuda bilateral en salud que no esta especificada geogréaficamente se
ha reducido en 2012 a poco méas del 3%. Esta orientacién hacia el continente afri-
cano es positiva, ya que es donde se dan mayores problemas de salud, tal y como
hemos podido ver en el capitulo 1.

GRAFICO 3.8. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD BILATERAL EN SALUD
POR AGENTES, 2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2012

Dentro de la AOD bilateral en salud, merece una mencién propia el apartado de
ayuda reembolsable, que hasta 2011 se realizé mayoritariamente a través de ins-
trumentos gestionados por el Ministerio de Industria, Turismo y Comercio (FAD). En
anteriores ediciones del informe hemos sefialado de forma reiterada el desacuerdo
de las organizaciones que lo suscribimos con la utilizacién del crédito para financiar
el sector salud, por entender que es un sector que no tiene un retorno econémico
directo y que, por tanto, puede contribuir a agravar la situacion de endeudamiento del
pais receptor. Ademas, los criterios utilizados a través de los afos en su asignacion no
han sido coincidentes con los de lucha contra la pobreza con los que el Gobierno
quiere orientar su politica de cooperacion al desarrollo.
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En cuanto a la evolucién de este instrumento, después de que en el afno 2006 se
produjera una considerable reduccién de la AOD reembolsable en el sector salud (en
anos anteriores el FAD habia llegado a ser mas de la mitad de la AOD bilateral en
salud), en 2007 y 2008 volvié a incrementarse tanto en monto como en porcentaje.
En 2009, 2010 y 2011, como podemos apreciar en el grafico 3.9., se produce una
importante reduccion en términos tanto absolutos como relativos. Por fin, en 2012
no se ha producido ningun desembolso de créditos para el sector salud. Sin embargo,
todos estos aspectos positivos que mencionamos estan ensombrecidos por la falta de
recursos destinados al sector, y debemos esperar algo mas de tiempo para saber si las
mejoras en la orientacién son debidas a una mejor orientacion sectorial y geogréfica
de la ayuda en salud, o es sencillamente fruto casual de los recortes establecidos en
el sector.

GRAFICO 3.9. EVOLUCION DE LOS DESEMBOLSOS DE AOD REEMBOLSABLE PARA SALUD
Y % SOBRE AOD BILATERAL. 2005-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI

2.4. Distribucion sectorial de la AOD en salud
Si consideramos la composicién sectorial de la AOD en salud en 2012, podemos ver

que ha sido el subsector de salud basica, con la mitad de la ayuda en salud, el que
mas AOD concentro.
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Resulta llamativo que, en los Ultimos afos, la evolucién de la distribucién por sub-
sectores y por canales haya sido tan cambiante (ver grafico 3.10.), lo que nos muestra
de nuevo la falta de predictibilidad de la ayuda sanitaria espafnola para los pafses
socios, lo que impide una mayor efectividad, impacto vy eficiencia de la ayuda.

GRAFICO 3.10. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR SUBSECTORES Y CANALES,
2006-2011
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Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI

En la tabla 3.7 aparece con mas detalle la desagregacion por componentes CRS y
canales. A diferencia de 2011 en que el mayor peso relativo lo tuvo con mucha dife-
rencia el componente de politica sanitaria y gestion administrativa (12110), con el
32,04% (casi el doble que el afio anterior), en 2012 la mayor parte se destina al com-
ponente de atencion sanitaria basica (12220), con un 28%; y en segundo lugar, con
un porcentaje cercano, el 12110.

Destaca también la reducciéon del componente de lucha contra ETS, incluido el
VIH-sida (13040), que llegd a acumular en 2009 el 23% de toda la AOD en salud y en
2012 ha quedado reducido a menos del 1%.

Siguiendo las orientaciones de afios anteriores, insistimos en que la cooperacion
espafiola en el sector salud, con sus opciones estratégicas orientadas a la atencion
primaria de salud y al fortalecimiento de sistemas publicos de salud, deberia prestar
maés atencion a algunos de los componentes que estan bastante huérfanos de ayuda,
como son la educacion sanitaria (12261), la planificacion familiar (13030) y la forma-
cion de personal en los diferentes ambitos (12181, 12281 y 13081). Aunque ha
aumentado su peso relativo respecto al aflo anterior, todos ellos juntos apenas llegan
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al 5% de la AOD en salud. La atencién sanitaria es de facto en 2012 una prioridad
relevante de la AOD en salud, pues si sumamos la atencién sanitaria basica y la aten-
cién en salud reproductiva supone el 39% del total de la AOD en salud.

TABLA 3.7. DESAGREGACION DE LA AOD EN SALUD POR CANALES
Y COMPONENTES CRS, 2012 (EN €)

CAD/CRS | Bilateral Multibilateral | Multilateral TOTAL

121 14.493.727 2.727.333 7.010.186 24.231.246 32,74
12110 11.124.082 2.513.333 7.010.186 20.647.601 27,90
12181 -714.326 -714.326 -0,97
12182 4.141.708 214.000 4.355.708 5,88
12191 -57.737 -57.737 -0,08

122 23.252.292 4.860.309 9.078.937 37.191.538 50,25
12220 9.680.904 2.065.824 9.078.937 20.825.664 28,14
12230 3.587.203 109.907 3.697.110 5,00
12240 5.016.590 414.755 5.431.345 7,34
12250 2.559.294 2.559.294 3,46
12261 1.068.971 1.068.971 1,44
12262 743.916 2.269.824 3.013.739 4,07
12263 0 0,00
12281 595.413 595.413 0,80

130 9.276.042 3.316.824 0 12.592.865 17,01
13010 -138.404 1.500.000 1.361.596 1,84
13020 6.321.002 1.815.824 8.136.826 10,99
13030 1.315.877 1.315.877 1,78
13040 476.811 1.000 477.811 0,65
13081 1.300.756 1.300.756 1,76

TOTAL 47.022.061 10.904.466 16.089.123 74.015.650 100

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2012

La evolucion de los diferentes componentes CRS a lo largo de los Ultimos afios (tabla
3.8.) nos permite ver cdmo se han ido reforzando unos subsectores y debilitando otros.

Dentro del subsector de salud general (121), fue especialmente notorio y positivo
el incremento del componente de politica sanitaria y gestién administrativa (12110)
que, entendemos, implica un refuerzo de los sistemas de salud; casi se cuadruplicd
entre 2006 y 2009, pero desde entonces ha tenido una disminucion del 80% en tér-
minos absolutos, aunque su peso relativo ha crecido. También ha tenido un
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incremento importante el componente de investigacion médica (12182) entre 2006
y 2010; en 2011 y 2012 se ha reducido a la mitad aunque también ha crecido en
peso relativo hasta alcanzar casi el 6% de toda la AOD en salud.

En el subsector de salud basica (122), quizas lo méas destacable sean las oscilacio-
nes que se producen en los diversos componentes. La atencién sanitaria basica
(12220), que se habia mantenido bastante constante, ha tenido en el tltimo afio una
disminucion del 50%. La infraestructura sanitaria basica (12230), que habia ido
bajando desde 2007 hasta casi desaparecer en 2011, ha vuelto a recuperar peso en
2012, con un 5% de la AOD en salud. La nutricion basica (12240) ha tenido oscila-
ciones a lo largo del periodo tanto en su peso absoluto como relativo. El control de
enfermedades infecciosas (12250), que llegod a tener mas de la cuarta parte de toda
la AOD en salud, ha tenido en 2012 menos del 3,5%. Desde que en 2007, con la
revision de cddigos CAD, se introdujeran los coddigos 12262 y 12263 sobre control de
la malaria y la tuberculosis, ambos han tenido un peso creciente en dicho subsector,
pero en 2011y 2012 se han reducido de forma llamativa.

Respecto al subsector de programas y politicas de poblacién y salud reproductiva
(130), el incremento mas llamativo es el que se operé en el componente de lucha con-
tra ETS incluido el sida (13040) entre 2006 y 2009, que llegé a suponer casi la cuarta
parte de la AOD en salud, fundamentalmente por los aportes crecientes de la coo-
peracion espafiola al GFATM. En 2010 y 2011 ha experimentado también un fuerte
retroceso precisamente por la suspension del apoyo espafiol al GFATM, y en 2012 ha
qguedado reducido a menos del 1% de la AOD en salud. En general, esta misma ten-
dencia de crecimiento hasta 2009 y retroceso en los tres Ultimos afos se ha dado en
los demas componentes, aunque no de forma tan extrema. El componente de plani-
ficacion familiar (13030) tuvo un incremento muy destacado en 2009 y 2010, pero ha
vuelto a retroceder en 2011y 2012 a los niveles anteriores.

A nivel sectorial es necesario conocer las prioridades reales de la cooperacion sani-
taria espafnola, que deben mantenerse en el tiempo y recibir un mayor apoyo
presupuestario. Esta priorizacion se debe realizar fundamentalmente a través de los
componentes que apoyen de una manera mas firme el fortalecimiento de los siste-
mas de salud y la Atenciéon Primaria de Salud, los dos ejes que permiten la mejora de
los indicadores de salud de una forma mas sostenible.
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TABLA 3.8. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR COMPONENTES CRS, 2007-2012

Doy s e e[ [ 2o

121 43.772.828 € 67.137.498 € 129.644.866 € 85.455.916 € 68.905.906 € 24.231.246 €
12110 29.295.917 €  46.493.106 € 109.488.193 €  66.585.093 €  61.267.044 € 20.647.601 €
12181 2.318.905 € 1.847.458 € 646.066 €  -1.407.202 € 187.276 € -714.326 €
12182 4.008.906 € 4.109.146 € 5.452.783 € 8.053.207 € 5.264.605€  4.355.708 €
12191 8.149.100 €  14.687.783€  14.057.824€  12.224.818 € 2.186.981 € -57.737 €
122 163.356.847 € 249.408.046 € 177.828.448 € 175.064.366 € 82.949.704 € 37.191.538 €
12220  35.062.685€  51.636.537 €  46.628.746 €  53.170.621€  41.033.538 € 20.825.664 €
12230  42.390.716 €  36.098.264 €  19.300.691 €  14.864.173 € 636.863 € 3.697.110 €
12240  32.836.565€  42.739.382€  10.674.241€  19.961.503 € 13.663.178 € 5.431.345€
12250  18.470.601€  67.182.752 € 32.391.773€  18.888.956 €  16.844.550 €  2.559.294 €
12261 1.897.806 € 2.901.888 € 1.793.755 € 3.496.418 € 1.720.903 €  1.068.971 €
12262  16.782.526 €  25.675.314€  40.452.018 €  44.839.922 € 2,402,980 € 3.013.739 €
12263  10.801.748 €  15.685.681€  20.796.917 €  13.492.351 € 583.532 € 0€
12281 5.114.200 € 7.488.228 € 5.790.307 € 6.350.422 € 6.064.161 € 595.413 €
130  108.721.881 € 180.255.617 € 190.897.094 € 122.525.004 € 39.380.042 € 12.592.865 €
13010  11.856.872 €  26.919.604 €  19.235.240€  10.678.608 € 7.325.486 €  1.361.596 €
13020  29.362.512€  53.790.310 €  50.563.955€  42.002.748 € 18.439.347 €  8.136.826 €

13030 762.344 € 805.408 € 5.342.760 € 8.027.595 € 664.442 €  1.315.877 €
13040  66.328.206 €  96.909.602 € 113.441.210€  60.174.881€  11.719.570 € 477.811 €
13081 411.947 € 1.830.693 € 2.313.929 € 1.641.172 € 1.231.196 €  1.300.756 €

TOTAL 315.851.556 € 496.801.161 € 498.370.408 € 383.045.286 € 191.235.652 € 74.015.650 €

Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI

2.5. Distribucion geografica de (a AOD en salud

En 2012 la ayuda en salud canalizada hacia Africa, que en 2011 habia sido el 44%, se
reduce al 35,5%. Sin embargo, América Latina que en 2011 habia recibido el 21%,
sube en 2012 hasta el 29%. Se reduce también el porcentaje en Asia y Oriente Medio,
pero aumenta el porcentaje de la AOD en salud no especificada geograficamente, que
fue del 11,5% en 2011 y pasa al 27% en 2012.

El lll Plan Director de la Cooperacion Espafiola establecié para el periodo 2009-2012
tres bloques de paises segun prioridad geogréfica:
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TABLA 3.9. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD, 2012 (EN €)

\ AREAS GEOGRAFICAS AOD SALUD 2012

AFRICA 26.272.245 35,50
Norte de Africa 3.017.636
Africa subsahariana 23.249.609
No especificado 5.000
AMERICA 21.515.295 29,07
Ameérica Central y Caribe 13.918.794
América del Sur 7.248.911
No especificado 347.589
ASIA 2.217.631 3,00
Asia oriental 351.490
Asia central 1.548.461
Sur de Asia 311.669
No especificado 6.011
OCEANIA 0,00
ORIENTE MEDIO 3.707.998 5,01
EUROPA 59.703 0,08
PVD no especificados 20.242.779 27,35
TOTAL 74.015.650

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2011.

e Grupo A. Paises de asociacién amplia, en los cuales se deberia concentrar a final
del periodo al menos el 65% de la AOD especificable geograficamente.

e Grupo B. Paises de asociacion focalizada, que podrian concentrar el 20% de la AOD
especificable geograficamente, ya que el Plan Director establece que, entre el grupo
A'y B deberfan acumular el 85% de la ayuda.

e Grupo C. Paises generalmente de renta media con una asociacién orientada a con-
solidar logros de desarrollo, que no deberian recibir mas del 15% de la AOD.

Si analizamos la AOD en salud desde este punto de vista, podemos observar que en
2012, ultimo afo de vigencia del lll Plan Director, los porcentajes, que en 2010 estu-
vieron bastante alejados de la meta establecida y en 2011, aunque se habian acercado
un poco mas seguian lejos, en 2012 se han cumplido ampliamente. La ayuda sanita-
ria destinada a paises no prioritarios se ha reducido de casi el 39% de la AOD
especificable geograficamente en 2010 a menos de un 4% en 2012.
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TABLA 3.10. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD
SEGUN CATEGORIAS DEL PLAN DIRECTOR, 2010-2012

PRIORIDADES I1I PD | AOD SALUD 2010 AOD SALUD 2011 AOD SALUD 2012

Grupo A 123.976.762 € 40,91 73.826.681 € 49,95 40.178.577 € 86,39
Grupo B 36.002.983 € 11,88 23.756.008 € 16,07 6.461.841 € 13,89
Grupo C 25.176.572 € 8,31 6.311.046 € 4,27 -1.901.247 € -4,09
No prioritario 117.885.071 € 38,90 43.912.941 € 29,71 1.767.553 € 3,80
TOTAL especificada 303.041.389€ 100 147.806.676 € 100 46.506.724 € 100
No especificada 80.003.897 € 43.428.976 € 27.508.926 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI

Esto probablemente se debe a la gran disminucion de la ayuda multilateral en la AOD
en salud, ya que muchas de las contribuciones a organismos multilaterales de desa-
rrollo se dirigen a paises que no son prioritarios para la cooperacion espanola.

Por otro lado, también podemos hacer un andlisis geogréfico segun los niveles de
renta de los paises receptores. La siguiente tabla nos muestra que el porcentaje des-
tinado a los PMA es practicamente igual al del afo anterior superando el 30% que es
el minimo adecuado, se reducen los porcentajes destinados a paises de renta baja y
a paises de renta media, y aumenta hasta el 37% la ayuda a paises no especificados.

TABLA 3.11. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD
SEGUN NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES, 2010-2012

Grupos de paises AOD SALUD 2010 AOD SALUD 2011 AOD SALUD 2012
por niveles de renta

131.163.029 € 34,24 62.072.816 € 32,46 23.940.136 € 32,34
Otros de renta baja 33.729.872 € 8,81 13.218.601 € 6,91 263.543 € 0,36
Renta media baja 109.475.594 € 28,58 58.810.113 € 30,75 18.910.884 € 25,55
Renta media alta 28.672.895€ 7,49 13.705.146 € 7,17 3.392.161 € 4,58
No especificado 80.003.897 € 20,89 43.428.976 € 22,71 27.508.926 € 37,17
TOTAL 383.045.286 € 191.235.652 € 74.015.650 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI

Si nos fijamos en los 10 paises que recibieron mayor cantidad de AOD en salud en
2012, podemos ver que, a diferencia de otros afios, en 2012 todos ellos pertenecen
al Grupo A, de asociacion amplia. 4 de ellos no estaban en esta lista ni en 2009 ni en
2010 nien 2011, lo que supone que, durante el periodo de vigencia del lll Plan Direc-
tor, ha habido una gran variabilidad en el destino geogréfico de los fondos.
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TABLA 3.12. LOS 10 PAISES QUE RECIBIERON MAYOR CANTIDAD DE AOD EN SALUD EN 2012

(se incorporan los datos de afios anteriores en que estos mismos paises estuvieron en la lista de los 10 con mas AOD en salud)

Mozambique Grupo A 5.775.595€  4.999.066 € 11.494.708 € 18.674.859 €
Etiopia Grupo A 3.789.773 €  6.182.971€ 15.626.347 € 22.264.050 €
Bolivia Grupo A 3.396.327 €  5.160.556 €

Mauritania Grupo A 3.069.802 €

Territorios Palestinos Grupo A 2.836.021 €  9.925.323 €

Perti Grupo A 2.642308€  4.774.828€ 10.943.161€ 11.027.650 €
Guatemala Grupo A 2.620.212€  3.771.983 €

Paraguay Grupo A 2.434.231 €

Poblacién Saharaui Grupo A 2.018.170 €

Nicaragua Grupo A 1.739.828 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI

Si hacemos el mismo andlisis geografico respecto a la ayuda bilateral, en la que
la Cooperacién Espafnola tiene mayor capacidad de aplicar sus prioridades, podremos
observar que Africa recibe en 2011y 2012 alrededor del 55% de la AOD bilateral en
salud. América Latina que en 2011 habia bajado del 42% al 28,6%, recupera terreno
en 2012 y pasa a un 34%. Se produce ademas una reduccién importante de la ayuda
no especificada geograficamente.

Por lo que respecta al esfuerzo de los diferentes agentes, la AGE tiene una mayor
orientacion hacia Africa (61% de su AOD bilateral y el 30% de toda la ayuda bilate-
ral); sin embargo, las Comunidades Auténomas y los Entes Locales, que en el pasado
priorizaron en mayor medida América Latina, también se orientan en 2012 mas a
Africa, con casi la mitad de su ayuda bilateral en salud. Como hemos mencionado
anteriormente, la priorizacién de Africa nos parece positiva, ya que es donde mayo-
res problemas de salud existen.
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TABLA 3.13. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD BILATERAL EN SALUD, 2012

CCAA UNIV. TOTAL %
i Tem @0 o [ wed [

América 5762896 €  8.060.532€ 1.557.580€ 431.909€ 15.812.917€ 33,63
Africa 14.364.535€  9.016.789€ 1.853.660 €  168.506 € 25.403.490 € 54,02
Asia-Pacffico 2.701.118€  1.118.011 € 388.162 € 23.605€  4.230.895€ 9,00
Europa 0€ 52.067 € 0€ 7.636 € 59.703€ 0,13
No especificado 575.000 € 925.289 € 14.767 € 0€ 1515.056€ 3,22

23.403.549 € 19.172.688 € 3.814.169 € 631.656 € 47.022.061 € 100,00

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2012

Desde el punto de vista de las prioridades geograficas establecidas por el lll Plan Direc-
tor, en 2012 se ha concentrado casi la totalidad de la AOD bilateral en salud
especificable geograficamente en los tres grupos de paises prioritarios. Sien 2011 ya
se cumplia el compromiso adquirido para 2012 de destinar al menos el 85% de su
ayuda a los grupos Ay B, en 2012, ultimo afo de vigencia del lll Plan Director, se
alcanza el 96% de concentracion de la AOD bilateral en salud en estos paises. De
hecho, el 82% de la AOD bilateral se destina al grupo A, que es el de mayor priori-
dad para la cooperacion espafiola, y orienta hacia una mejora de la planificacion de
la AOD sanitaria.

TABLA 3.14 AOD BILATERAL EN SALUD SEGUN PRIORIDADES GEOGRAFICAS
DEL 111 PLAN DIRECTOR, 2009- 2012

AOD bilateral SALUD | AOD bilateral SALUD | AOD bhilateral SALUD | AOD bilateral SALUD
2009 2010 2011 2012

PRIORIDADES Monto Monto Monto Monto

11l PD

Grupo A 102.390.610 € 67,07% 90.329.813 € 72,51% 54.466.533 € 74,06% 37.614.089 € 82,05%
Grupo B 17.884.291 € 11,71% 12.477.746 € 10,02% 10.326.713 € 14,04% 6.461.841 € 14,10%
Grupo C 26.148.264 € 17,13% 20.486.516 € 16,45% 3.338.179€ 4,54% -1.901.247 €

No prioritario 6.246.215€ 4,09% 1.279.145€ 1,03% 5410.565€ 7,36% 1.767.553 € 3,86%
TOTAL Especificada 152.669.381 €  100% 124.573.220€ 100% 73.541.990 € 100% 43.942.236 € 100%
No Especificado 3.165.822 € 15.400.710 € 9.036.328 € 3.079.825 €

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI
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En lo que se refiere a la distribucion geografica de la ayuda bilateral en salud segun
los niveles de renta de los paises destinatarios, se ha producido en 2012 un nuevo
incremento de la asignacion a PMA que se acerca a la mitad de la AOD bilateral en
salud. Sin embargo este incremento se ha hecho a costa de los paises de renta baja;
el porcentaje destinado a los paises de renta media baja también ha crecido 7 puntos.

TABLA 3.15. [’)ISTRIBUCI(')N GEOGRAFICA DE LA AOD BILATERAL EN SALUD
SEGUN NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES, 2009-2012

AOD bilateral SALUD | AOD bilateral SALUD | AOD bilateral SALUD | AOD bilateral SALUD
2009 2010 2011 2012

Grupos de Monto Monto Monto Monto

paises por

niveles de renta

PMA 60.671.633 € 38,93% 50.377.268 € 35,99% 31.699.280 € 38,39% 23.071.381 € 49,07%
Renta baja 7.251.159 € 4,65% -1.659.958 € -1,19% 7.557.603€ 9,15% 263.543 € 0,56%

Renta media baja ~ 64.542.084 € 41,42% 55.206.708 € 39,44% 24.503.777 € 29,67% 17.215.151 € 36,61%
Renta media alta 17.413.443 € 11,17% 20.649.204 € 14,75% 9.781.331 € 11,84% 3.392.161€ 7,21%
No especificado 5.956.883 € 3,82% 15.400.710€ 11,00% 9.036.328 € 10,94% 3.079.825 € 7%
TOTAL 155.835.203 € 139.973.930 € 82.578.318 € 47.022.061 €

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI

3. BALANCE DE LA AOD EN SALUD EN EL PERIODO DE VIGENCIA
DEL 111 PLAN DIRECTOR

Durante los anos de vigencia del Il Plan Director (2005-2008) la AOD espafiola desti-
nada al sector salud experimenté un crecimiento muy notable, triplicindose en dicho
periodo, pero también muy desequilibrado, con una concentracion excesiva en la
ayuda canalizada a través de OMUDES (multilateral y multibilateral). Mientras la pri-
mera crecié un 50%, ésta ultima crecié un 570%.

A pesar de que el lll Plan Director nacié con la vocaciéon de dar un nuevo impulso
a la Cooperacion Espafiola, durante su periodo de vigencia, afectado por la crisis eco-
noémica que ha asolado Espafa, la AOD en general se redujo un 66%. Y a pesar de
gue el Plan recogio la salud como uno de los sectores prioritarios, que refrendo y pro-
fundizé los criterios de la Estrategia sectorial de salud, a pesar de que Espana, durante
su presidencia de turno de la Unién Europea en el primer semestre de 2010 impulsé
la elaboraciéon de una Comunicacién sobre salud global, durante el cuatrienio 2009-
2012 la salud fue uno de los sectores que mas sufrieron los recortes, de una forma

Informe 2013 139



desproporcionada e incoherente, con una reduccién del 85%, frente al 66 % de
reduccion del conjunto de la AOD; la ayuda bilateral se redujo un 70% vy la canali-
zada a través de OMUDES (multilateral + multibilateral) un 93%. Estas cifras parecen
apuntar a una pérdida de interés de la cooperacion espafiola por el sector de la salud,
hecho preocupante ya que se trata de un sector cuyos recortes tienen consecuencias
en pérdida de vidas humanas y aumento de sufrimiento.

Ademas, como hemos visto en los apartados anteriores, se han producido avan-
ces y retrocesos, subidas y bajadas, en cuanto a las prioridades subsectoriales y
geogréficas, dando una impresion de conjunto un tanto erratica. Reducciones y osci-
laciones apuntan a un caracter poco previsible de la AOD espafiola en salud.
Precisamente el informe anual 2012 de IHP+ sefiala como uno de los principales défi-
cit de Espana el hecho de que sus compromisos no son de largo plazo, aspecto en el
que ha retrocedido en los Ultimos afos. Espafia declara que estéa decidida a cumplir
con la politica de la UE sobre compromisos a largo plazo en materia de salud global,
pero los hechos no acompaian a las declaraciones.

La puesta en marcha del IV Plan Director deberia ayudar a reposicionar el sector
salud en la agenda. Sin embargo, a la vista de las previsiones de la SGCID para 2013,
volvera a disminuir en términos absolutos y también relativos, situdndose por debajo
del 4% de la AOD total, algo sin precedentes en la Cooperacion Espafola, en la que
conjugar planificaciones geogréficas y sectoriales con ejecucion por instrumentos muy
rigidos, que operan como compartimentos estancos, esta llevando a disfunciones
como ésta, dificiles de corregir.

Frente a ello, como ya sefaldbamos en los afios anteriores, debemos considerar
que la cooperacion en salud, a pesar de ser muy mejorable, no es una partida pres-
cindible, sino que es uno de los elementos fundamentales que contribuye a que el
derecho universal a la salud sea reconocido como tal y permita que cualquier persona
tenga acceso a un sistema de salud eficaz, eficiente, respondiendo a sus necesidades.
Como cualquier derecho universal, obliga a los Estados a poner los medios necesa-
rios para cumplirlo. Apoyar la atencion primaria de salud, fortalecer los sistemas
publicos de salud y ser coherente con estos principios deberia ser prioritario tanto
dentro como fuera de Espafa.

Las reflexiones que se van produciendo a nivel internacional en torno a la defini-
cion de la Agenda de desarrollo post-2015 reiteran la importancia de la salud en una
triple dimension de resultado deseable per se, de precondicién para los procesos de
desarrollo y de indicador del progreso de las sociedades.
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TRES ESTUDIOS DE CASO DE LA
COOPERACION ESPANOLA EN SALUD

INTRODUCCION

El'lll Plan Director de la Cooperacion Espafiola, orientado por las recomendaciones
del Cédigo de Conducta de Division de trabajo de la UE, puso en marcha un proceso
de concentracion geografica (85% de la AOD geograficamente especificada desti-
nada a los 37 paises englobados en las categorias A y B de asociacion) y sectorial
(tendencia hacia un maximo de tres sectores en cada pais socio) que se fue tradu-
ciendo, en los afios de su aplicacion, en la preparacion para la salida de algunos paises
y en la concentracién en menos sectores dentro de aquellos paises identificados como
prioritarios. Esta concentraciéon sectorial se fue concretando en los Marcos de Aso-
ciacion Pafs (MAP) que se fueron firmando con los paises socios asi como en las
Programaciones operativas de la AECID.

El escenario de crisis econémica que se empezd a manifestar en Espana en 2008
provoco, entre otras cosas, fuertes reducciones en las cifras de AOD a partir de 2010,
“colaborando” en este proceso de concentracion, que el IV Plan Director ha retomado
y profundizado (concentrar la mayor parte de la AOD en 23 paises).

A pesar de partir de una metodologia comun, los procesos de elaboracion de
MAP han sido muy diversos en su procedimiento y en sus resultados. En unos casos
la concentracion en tres sectores por pais se ha aplicado de una forma bastante rigo-
rista, casi quirtrgica, quizas sin analizar a fondo los impactos que podia tener, sin
tomar suficientemente en cuenta las necesidades sentidas y las expectativas creadas,
sin una definicion clara de planes de salida de un determinado sector, respondiendo
de forma simple a la reduccién del volumen de ayuda. En otros casos (por ejemplo,
Bolivia), se han incorporado criterios de flexibilidad (en el caso boliviano, aplicando
un principio de no exclusion que ha ayudado a no perder la plural riqueza de los dife-
rentes actores de la Cooperacion Espanola).
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Las organizaciones que elaboramos este informe hemos seguido con preocupa-
cion estos procesos y hemos apuntado en diversas oportunidades el impacto que
puede tener en el sector salud la retirada de un donante estratégico en un momento
determinado, especialmente cuando el sistema nacional de salud del pafs socio tiene
todavia una alta dependencia de la AOD para su financiacién o cuando la Coopera-
cion Espanola esta jugando un papel estratégico en cuanto al modelo de salud que se
construye en el pafs socio.

Esta preocupacion ha motivado la realizacion de este estudio sobre la evoluciéon de
la Cooperacién Espafiola en salud en tres de los pafses prioritarios —Peru, Bolivia y
Mozambique- en los que este sector ha sido uno de los puntos fuertes de la Coope-
racion Espafiola durante afos, intentando contrastar el comportamiento de la
Cooperacién Espanola en estos paises con el de la comunidad de donantes del CAD,
y también cotejar los datos de nuestra AOD con las estrategias declaradas a través de
los documentos de planificacién geogréafica’.

A. ESTUDIO DE CASO BOLIVIA
A.1. Cooperacidn internacional en Bolivia

En aplicacion de la Agenda de Eficacia de la Ayuda, de los principios de la Declara-
cién de Paris y del Plan de Accién de Accra, en Bolivia se establecié a final de 2006 un
Grupo de Socios para el Desarrollo (GRUS) que agrupa a los paises donantes y agen-
cias de cooperacion en el pais para mejorar la coordinacién y armonizacion entre ellos
y para fomentar la apropiacion y el liderazgo del Gobierno boliviano en las politicas
de desarrollo, de manera que se produzca un adecuado alineamiento de los paises
socios con estas politicas recogidas en el Plan Nacional de Desarrollo.

El GRUS tiene constituidos 13 subgrupos de trabajo tematicos, uno de los cuales
estd dedicado a salud. Este subgrupo se cre6 en julio de 2007 para generar alianzas
estratégicas que mejoren la efectividad y el impacto del apoyo de la comunidad inter-
nacional al Sistema Boliviano de Salud, como apoyo al Plan Sectorial de Desarrollo del
Ministerio de Salud y Deportes (MSD). En la medida que el MSD no es miembro del
subgrupo, su participacion es eventual.

Sin embargo, los actores de la Cooperacién Internacional y el MSD mantienen
una coordinacién y didlogo permanente en el espacio del Comité de Cooperacion
Interagencial de Salud (CCl), que es la instancia de coordinacion entre el MSD, como
maxima autoridad y ente rector en el sector Salud, y la Cooperacién Internacional
en Salud.
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Ademas, los actores de la Cooperacion Internacional y el MSD firmaron el
4/09/2012 un Cédigo de Conducta voluntario que expresa el objetivo de establecer
gradualmente un Enfoque Sectorial Ampliado, donde se fortalezca el liderazgo del
MSD en la conduccion de las politicas de salud, asi como en la toma de decisiones
sobre asignacion de recursos, incrementando la coherencia entre politicas, gastos y
resultados. Este enfoque implica el desarrollo de una politica y estrategia sectorial
integral y coherente, asf como un marco comun de gestion, planificacion e informa-
cion, que contribuya ademas a la reduccion de los costos de transaccion.

En la Ultima década, gracias a un fuerte incremento de los ingresos provenientes
del gas y del petréleo, Bolivia ha experimentado un crecimiento econémico que le
ha permitido doblar su PIB y reducir en 15 puntos porcentuales la pobreza extrema,
aunque persisten fortisimas desigualdades: el 20% mas rico de los bolivianos con-
centra el 60% de la riqueza mientras el 20% mas pobre se reparte solo el 2%. En
este tiempo, el peso de los fondos de la cooperacién internacional ha ido disminu-
yendo, pasando de representar el 12% del PIB en 2003 a ser poco mas del 3% en
2011. Al final de este periodo, a la vista de que Bolivia ha pasado a ser un pais de
renta media, a pesar de las enormes inequidades que aun alberga, algunas de las
agencias de cooperacién presentes en el pais anuncian una reduccion de sus progra-
mas o incluso la retirada en un marco de contraccién de la AOD. Entre 2010y 2011,
la AOD de la comunidad de donantes recibida por Bolivia se redujo un 15%. Proba-
blemente los datos de 2012, cuando se hagan publicos, nos muestren otra bajada.

Y si nos fijamos en la ayuda para el sector salud, aunque no ha habido una reduccion
notable hasta 2011, Austria, Suiza y Reino Unido han dejado de aportar financiacion bila-
teral a este sector después de 2009, y Estados Unidos, que ha aportado en estos afios
mas de la mitad de toda la ayuda internacional dirigida a salud sexual y reproductiva, ha
visto recientemente coémo el Gobierno expulsaba a su agencia de cooperacion (USAID)
bajo el argumento de injerencia politica. Por tanto, aunque hasta 2011 no se ha produ-
cido una reduccion significativa de la AOD del CAD para el sector salud (120 + 130), es
bastante previsible que haya una bajada sustancial a partir de 2012-2013.

A pesar de que la Constitucion politica del Estado Plurinacional de Bolivia recoge
la salud como un derecho humano, garantiza el acceso gratuito al servicio de salud
para toda la poblacién y obliga al Estado a hacerse responsable de hacer efectivo este
derecho, y aunque el conjunto del gasto en salud se incrementé de 450 millones de
dolares en 2003 a 1.067 millones en 2010, lo que elevod la inversiéon per capita en
salud de 51 a 102 dolares?, el gasto en salud en Bolivia todavia se apoya en un 28%

2. Se puede consultar al respecto el informe “Una victoria posible: la ayuda internacional y la superviven-
cia infantil en Bolivia”. Unicef, 2013
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de pago directo de los usuarios por servicios. Esto, en una realidad social de enor-
mes inequidades, implica limitaciones importantes de acceso a los servicios de salud
por parte de las poblaciones en situacién de vulnerabilidad y mas expuestas al riesgo
de la pobreza. Si a esto unimos que otro 30% se financia por parte del Tesoro Gene-
ral de la Nacién, que se nutre en un 70% de impuestos indirectos, se puede entender
que el acceso a la salud sigue siendo muy inequitativo. En muchos casos, intentar
acceder al sistema sanitario cuando se esta enfermo empuja a la pobreza a grupos
de poblacién vulnerable. De hecho, se estima que casi tres cuartas partes de la pobla-
cion no tienen acceso real y efectivo al sistema formal de salud y cuando necesitan
acceder a los servicios de salud pueden encontrarse en la disyuntiva de elegir entre
seguir enfermos o agudizar alin mas su situacion de pobreza.

Aunque el porcentaje del gasto de salud que se financia con AOD es actualmente
bajo (en 2010 fue aproximadamente el 4%), su importancia no es desdefnable, dada
la brecha de financiacién de salud que el Estado afronta. La Cooperacién Internacio-
nal prioriza precisamente aquellas barreras que marcan las desigualdades e
inequidades, asi como las debilidades institucionales, cobrando una importancia estra-
tégica en la generacién de equidad a través del didlogo de politicas de salud y del
apoyo a la gobernanza democratica y justicia social del sistema de salud. De hecho,
los recursos internacionales han sido determinantes en el fomento de politicas sani-
tarias inclusivas. Como sefala un reciente informe de UNICEF?, se trata de un papel
mas incisivo que extensivo, promoviendo innovacion, promocionando buenas practi-
cas e identificando grupos prioritarios.

A.2. Datos generales de la Cooperacion Espaiiola y del CAD en Bolivia

Espana ha tenido un papel destacado en el conjunto de donantes del CAD respecto
a la cooperacién en Bolivia, siendo el segundo donante mas importante después de
Estados Unidos*. Entre 2008 y 2010 la AOD espafola suponia mas del 15% de la
ayuda que Bolivia recibia del conjunto de paises del CAD. Sin embargo, en 2011, al
mismo tiempo que la AOD total del CAD dirigida a este pais se redujo en un 15%,
Espana la redujo en casi dos tercios, y su peso relativo entre los donantes se redujo a
menos de la mitad, pasando de estar en el primer puesto de los donantes a estar en
el tercero, detras de Estados Unidos y Holanda.

3. Idem

4. De hecho, en 2010 Espana fue el mayor donante, si nos fijamos en los desembolsos brutos de AOD bi-
lateral. Con la reciente expulsion de USAID por parte del Gobierno boliviano, Espafia podria pasar a ser el
principal donante en este pais.
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GRAFICO 1. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA DEL CAD DIRIGIDA A BOLIVIA
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Creditor Reporting System.
Desembolsos brutos de AOD bilateral y multilateral en délares corrientes

Si nos fijamos en el sector salud (codigos CAD 120 y 130), también vemos diferen-
cias entre el comportamiento de Espana y el promedio del CAD. A pesar de que el
monto total de AOD destinada por los paises del CAD a Bolivia ha tenido variaciones
entre 2008 y 2011, el monto destinado a salud ha sido muy constante; probable-
mente, para el Gobierno boliviano, esta predictibilidad de la ayuda para salud ha
podido servir para avanzar en las mejoras necesarias de su sistema de salud, mejoras
que han aportado algunos resultados exitosos, como la reduccion de la mortalidad
infantil y de la mortalidad materna, reduccién de la desnutricion crénica infantil, etc.

En el caso espafiol, las oscilaciones de la AOD total destinada a Bolivia han ido
acompanadas también de oscilaciones de la AOD dirigida al sector salud y del peso
relativo de la salud en la Cooperacién Espafiola con este pafs.

El programa de cooperacién de Espana con el pais andino se ha apoyado funda-
mentalmente en el canal bilateral que, en el periodo sefialado, ha supuesto entre el
79% vy el 94% de toda la AOD, segun los afios. Y precisamente ha sido el compo-
nente bilateral el que ha experimentado mayores fluctuaciones, moviéndose entre los
38y los 110 millones de euros en el cuatrienio. La ayuda destinada a salud ha tenido
también un comportamiento de montafia rusa, con una disminuciéon del 33%,
seguida de un aumento del 27% y otra disminucion de casi el 15%, y oscilando en
cifras absolutas desde 4,88 hasta 7,27 millones de euros en los afos extremos, con
una media de casi 6 millones al afio en el periodo®.

5. Aunque no incluimos en este estudio los datos de AOD de 2012 para que haya una correlacién entre
los datos del CAD y los de AOD espafola, podemos sefialar que en 2012 la AOD espafiola en salud para
Bolivia se redujo hasta 3,4 millones de euros, el nivel mas bajo de los Gltimos afios con diferencia.
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En los tres anos anteriores al vigente MAP (es decir, en 2008-2010) la Cooperacion
Espafiola destind mas de 18 millones de euros al sector salud (Cédigos CAD 120+130)
en Bolivia, el 7% de toda la AOD espafola a este pafs. En 2011, aunque se produjo
una reduccion muy fuerte del conjunto de la AOD espafola en Bolivia (dos tercios res-
pecto al ano anterior), la reducciéon del apoyo al sector salud fue sélo del 15%, lo que
supuso que el peso relativo de la salud subiera hasta el 12% de la AOD espafola para
este pals.

GRAFICO 2. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA ESPANOLA A BOLIVIA
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de Seguimiento del PACI.
Desembolsos brutos de AOD en euros corrientes.

A.3. Estrategia espafiola respecto al sector salud en Bolivia

Segun reconoce el vigente Marco de Asociacién Pais (MAP 2011-2015), “La Coo-
peracion Espafiola ha trabajado en el sector salud en Bolivia durante varios afios y a
través de distintos instrumentos de cooperacion oficial bilateral, multilateral, ONGD
espafiolas, asi como a través del Programa de Cooperacion Interuniversitaria y becas
MAEC y Fundacién Carolina. Esta intervencion en salud se ha fortalecido especial-
mente en los Ultimos afos a través de las ONGD y mecanismos multilaterales, bajo el
reconocimiento de que estos actores proveen fuertes capacidades instaladas para la
gjecucion de programas y proyectos” (211).

El proceso de elaboracion de este MAP incorpord el mandato de concentracion
geografica y sectorial del lll Plan Director de una forma no rigorista sino atenuada. En
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este sentido, el MAP establecié tres sectores prioritarios a nivel nacional —educacién,
agua y gobernabilidad- que deberian concentrar el 81% de la AOD bilateral. Sin
embargo, junto a ello, aplicé un principio de no exclusion que permite hacer com-
patibles y complementarios los procesos graduales de integracion y concentracion de
acciones de la Cooperacion Espafiola junto a la riqueza y pluralidad de las acciones
individuales y especificas de los diferentes actores de nuestra cooperacion.

La aplicacion de este principio de no exclusion llevo a identificar un ambito terri-
torial —los departamentos de Beni, Chuquisaca, Cochabamba, La Paz y Potosi- en el
que, ademas de los tres sectores prioritarios, se podrian desarrollar acciones en otros
tres sectores en los que diversos actores de la Cooperacién Espafnola —especialmente
las ONGD- tienen una trayectoria y experiencia muy significativa: salud, soberanfa ali-
mentaria y cultura y desarrollo®. En estos sectores “secundarios”, el MAP sefala que
la OTC actuard como socio silencioso a nivel oficial, delegando progresivamente la
presencia espanola a través de las ONGD y organismos multilaterales, principalmente
a través de la OPS/OMS y FNUAP.

El MAP sefiala que “La actual importante presencia de ONGD espanolas especia-
lizadas en salud en Bolivia, la trascendencia histdrica de su trabajo en el terreno asi
como su capacidad de interaccion con la institucionalidad boliviana, permite consoli-
dar a estos actores como el mejor ejemplo representativo de cooperacion en materia
de salud en el pais” (212).

A pesar de que el MAP establece que los sectores secundarios sélo se trabajaran
en cinco departamentos, en otro apartado sefiala que “Las intervenciones en el sec-
tor salud se plantean tanto desde el ambito nacional como a nivel departamental y
municipal. En su globalidad, estas intervenciones apuntan tanto a trabajar en el sis-
tema nacional de salud bajo el marco de la politica de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural (SAFCI) y enfocado hacia la gestion publica y de los determinantes de
salud, como a trabajar en el fortalecimiento de la sociedad civil con el objetivo de
lograr una mayor participacion en la planificacion, administracion, gestion y evalua-
cion de las acciones de salud en Bolivia.” (232).

En Abril de 2013 se publicé una Estrategia de Implementacién del MAP en el
sector salud en Bolivia para los proximos 3 afos, elaborada mediante un proceso
altamente participativo y enmarcada en la Politica de Salud Familiar Comunitaria Inter-
cultural (SAFCI), con el fin de priorizar las lineas de accion y definir métodos de
evaluacion y seguimiento de las acciones, todo esto a partir de un diagnéstico com-
pleto de la situacion en salud, del grado de implementacién de las politicas publicas

6. De hecho, en los afios anteriores al MAP, los sectores de soberanfa alimentaria y salud tuvieron mayor
financiacion que educacion, agua y gobernabilidad.
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en salud y de las potencialidades y limitaciones de la Cooperacién Espafola y sus
diversos actores.

La Estrategia sefala que el sector salud se alinea con los objetivos del Plan Nacio-
nal de Desarrollo, los Planes Departamentales de Salud y el Plan Sectorial de Desarrollo
(PSD) del Ministerio de Salud y Deportes (MSD). La Cooperacion Espafiola pretende
centrarse en contribuir de manera eficaz a establecer las condiciones para mejorar la
salud de las poblaciones, fomentando el desarrollo humano sostenible. La estrategia
de implementacion del MAP en Bolivia, en materia de salud, busca:

1. Armonizar de manera critica las acciones de los organismos de cooperacion que
reciben financiamiento del gobierno espanol, lo que significa: i) evitar duplicidad de
esfuerzos; ii) evolucionar hacia metas comunes a mediano plazo; iii) utilizar (en la
medida de lo posible) indicadores comunes; iv) seguir, evaluar y/o medir de manera
coherente el impacto en salud; v) seguir, evaluar y/o medir de manera coherente la
incidencia de las acciones emprendidas en la politica sanitaria boliviana.

2. Alinear las acciones de esos organismos de cooperacion con los objetivos del
gobierno boliviano, particularmente en lo que se refiere a la Politica SAFCly al PSD
del MSD.

3. Priorizar las lineas de accién para el futuro en términos sectoriales o geograficos.

4. Dotar a la Cooperaciéon Espafiola de herramientas de seguimiento de las acciones
de todos los actores espanoles en el campo de la salud que no dupliquen, en la
medida de lo posible, las herramientas locales ya existentes.

A.4. Orientacidn de la AOD espafiola dirigida al sector salud en Bolivia

Entre 2008 y 2011, la AOD espanola dirigida al sector salud ha ido canalizandose cada
vez en mayor medida por la via bilateral, siendo en 2008 el 66% del total y en 2011
casi el 97%.

El vigente MAP establece que la AOD en salud se canalizard mayoritariamente a
través de ONGD y de organismos multilaterales, principalmente OPS/OMS y FNUAP.
Las ONGD han ido gestionando un porcentaje creciente de toda la AOD espafnola
para el sector salud en Bolivia, pasando del 59% en 2008 al 90% en 2011. En el
ambito de la ayuda multibilateral y multilateral, FNUAP también ha tenido una pro-
gresion, pasando de gestionar el 3% de esta ayuda en 2008 al 27% en 2011, ano
en gue fue el organismo internacional que mas AOD espafiola en salud gestion6. No
ha habido en este periodo ninguna canalizacion de fondos a través de la OPS/OMS.
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LINEAMIENTOS DE LA ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION DEL MAP EN EL SECTOR SALUD

Lineamiento 1:
Fortalecer el enfoque
sectorial en salud
desde el conjunto de
los actores de la Coo-
peracion Espafiola

La Cooperacion Internacional y el MSD firmaron el 4/09/2012 un Cddigo de
Conducta que expresa el objetivo de establecer gradualmente un Enfoque
Sectorial Ampliado (ESA) donde se fortalezca el liderazgo del MSD en la con-
duccion de la politicas de salud asi como en la toma de decisiones sobre
asignacion de recursos, incrementando la coherencia entre politicas, gastos y
resultados. Este enfoque implica el desarrollo de una politica y estrategia
sectorial integral y coherente, asi como un marco comun de gestion, planifica-
cion e informacion, lo que contribuye ademas a la reduccion de los costos de
transaccion. La AECID ha firmado el Cédigo de Conducta, sin embargo su
apoyo al enfoque sectorial se ve limitado por la ausencia de cooperacion

Lineamiento 2:

Apoyar a la implemen-
tacion de la Politica
Salud Familiar Comu-
nitaria Intercultural
(SAFCI) principalmente
a nivel local

bilateral directa en el sector salud.

La SAFCI, aprobada por el DS 29601 del 11 de junio de 2008, constituye el
marco general de funcionamiento del sistema nacional de salud, incorporando
un nuevo paradigma en la atencion de la salud, centrada en la familia y en la
comunidad, con enfoque integral e intercultural de promocién, prevencién,
tanto en los servicios como en la comunidad. El éxito de la politica SAFCI
depende de su integracion al sistema de salud con el fin de transformarlo
desde adentro sin crear un modelo de atencion y de gestion paralelo.

Lineamiento 3:
Fortalecimiento insti-
tucional y desarrollo
de capacidades locales

Se evidencia una necesidad en el sistema de salud de formacion de RRHH
para la implementacion de la SAFCI tanto en lo que implican las exigencias de
la gestion publica y el componente “gestion” de la politica SAFCI como en el
modelo de “atencion”.

Lineamiento 4:
Mejorar la eficacia,
eficiencia y calidad de
las intervenciones de
la CE en salud

Implica desarrollar mejoras en la aplicacion de los ejes transversales de género,
sostenibilidad ambiental e interculturalidad, en |a evaluacion, en el impulso de
estrategias de sostenibilidad y en la eficiencia de las intervenciones.

Lineamiento 5:
Avanzar hacia el enfo-
que territorial
Lineamiento

La CE asume este enfoque territorial en Bolivia a través de:

Apoyo a la elaboracion y puesta en marcha de los marcos normativos y regla-
mentarios de ordenacion territorial a nivel nacional y subnacional (estatutos
autondmicos, cartas organicas...)

Levantamiento de informacion geografica como herramienta de gestion y
toma de decisiones, mapas tematicos, bases de datos georeferenciadas
Apoyo a la coordinacion y concertacion de actores a nivel local, mesas de
concertacion en el terreno (con otros donantes) y mesas territoriales entre
actores de la CE

Fortalecimiento institucional y desarrollo de capacidades de las instancias
departamentales: Gobiernos Departamentales, Asambleas Departamentales

6: Fomentar la investi-
gacion y la gestion del
conocimiento

Todos los actores involucrados en la implementacion de la politica SAFCI
reconocen la necesidad de crear un cuerpo de conocimientos que permitan
entender mejor las dificultades de operacionalizacion de esta politica y supe-
rar los obstaculos al respecto. El PSD destaca como una de las
responsabilidades del Sector Salud en el marco del Plan Nacional de Desarro-
llo la “generacion de nuevos conocimientos en base a investigacion cientifica
en salud”




TABLA 1. ViAS DE CANALIZACION DE LA AOD ESPANOLA BRUTA PARA EL SECTOR SALUD
EN BOLIVIA. (EN €)

T Es rEm e

BILATERAL 4.794.757,19 4.165.688,39 5.786.444,02 5.160.556,02
Entidades publicas del pais donante 167.299,93  294.586,24  132.560,00  183.025,37
Entidades publicas del pais socio 220.138,00 50.000,00

Entidades publicas de otros paises socios 5.850,00

ONGD del pais donante 4.307.289,25 5.314.996,02 4.825.125,65
ONGD del pais socio 7.015,21 3.465.440,37  59.900,00

Otras ENL del pais donante 10.000,00  102.159,78  150.211,00 67.405,00
Otras ENL del pais socio 143.029,00 85.000,00
Otras entidades 77.164,80  160.473,00

Empresas del pais donante 78.777,00
MULTIBILATERAL Y MULTILATERAL 2.479.085,77 449.765,50  186.775,30
PNUD 1.301.115,24  719.408,53

FNUAP 77.576,81 72.856,00 51.283,00
UNICEF 10.488,54 66.173,18 838,00
PMA 8.178,00 25.158,00
Otros NNUU 22.236,00 1.468,00
UE (CE + FED) 718.416,00 65.000,00  53.766,08 37.111,00
Banco Mundial 202.908,00 3.429,02 30.598,30
Fondo Mundial (GFATM) 371.489,18 56.575,68  212.802,83

IFFIm 328.751,67  63.164,56 40.319,00
GAVI 13.333,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de Seguimiento del PACI.
Desembolsos brutos de AOD en euros corrientes

Desde el punto de vista de la orientacién sectorial de la ayuda en salud, hay una fuerte
concentracion en el subsector de salud basica, lo cual es coherente con el tipo de
intervenciones que suelen desarrollar las ONGD y con la apuesta de apoyar la Politica
de Salud Familiar Comunitaria Intercultural del Gobierno boliviano.

Respecto al lineamiento de fortalecimiento de capacidades, resulta un tanto para-
déjico que los componentes relacionados con formacién (12181, 12281 y 13081)
tuvieran una trayectoria creciente entre 2008 y 2010 (hasta alcanzar mas del 4% de
toda la AOD en salud) y sin embargo, en 2011, afio en que la Estrategia de Imple-
mentacion del MAP en el sector salud en Bolivia debia estar consolidandose, se reduce
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tanto en términos absolutos (apenas la décima parte que el afio anterior) como en su
peso relativo dentro del sector salud (solo el 0,5%).

También llama la atencién que los fondos destinados a atencién en salud repro-
ductiva (13020) y a planificacién familiar (13030) se redujeron un 85% entre 2010 y
2011. Esto se debio a la no continuidad de varias intervenciones de ONGD financia-
das por Comunidades auténomas (Catalufia, Baleares, La Rioja y Madrid). Igualmente
se reduce en 2011 el componente de lucha contra ETS, por la interrupcién de la finan-
ciacion al Fondo Mundial.

TABLA 2. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA ESPANOLA DESTINADA AL SECTOR SALUD
EN BOLIVIA, DESAGREGADA POR SUBSECTORES.

121 Salud general 2.015.084,50 1.010.328,24  679.960,90  497.654,13
12110 Politica sanitaria y 314.874,85 624.523,45 37.500,00 158.018,68
gestion administrativa
12181 Ensefianza y formacion médicas 69.685,19 88.508,60 6.192,30 14.400,00
12182 Investigacion médica 5.850,00 195.124,64 169.680,00 159.487,87
12191 Servicios médicos 1.624.674,47 102.171,55 466.588,60 165.747,58
122  Salud basica 3.608.083,52 2.930.817,53 4.231.194,10 4.593.840,72
12220 Atencion sanitaria basica 932.230,36  1.449.039,73 1.061.368,45  1.994.565,26
12230 Infraestructura sanitaria basica 311.681,00 199.758,31 59.762,02 264.079,70
12240 Nutricion basica 1.720.475,55 209.064,91  2.050.716,17  1.345.770,74
12250 Control enfermedades infecciosas 293.275,52 900.340,50 705.302,26 930.921,50
12261 Educacion sanitaria 161.000,00 33.839,26 343.868,20 54.115,52
12262 Control de la malaria 19.506,36
12263 Control de la tuberculosis 162.914,73 122.774,82
12281 Formacion personal sanitario 7.000,00 16.000,00 10.177,00 4.388,00
130 Salud sexual y reproductiva 1.650.675,24  943.951,43 1.325.054,62  255.836,71
13010 Pol. Poblacion y gestion admva 50.519,84 34.162,86 90.075,63 79.168,18
13020 Atencion en S.R. 1.429.971,56 417.126,54 526.713,87 110.742,43
13030 Planificacion familiar 121.704,61 240.000,00 4.718,16
13040 Lucha ETS, incluido VIH 127.183,85 370.957,42 215.453,05 51.654,17
13081 Formacion RR HH en poblacion y SR 43.000,00 252.812,06 9.553,78
TOTAL 7.273.843,27 4.885.097,20 6.236.209,62 5.347.331,55

Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de Seguimiento PACI
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A.5. Conclusiones

e A pesar del incremento del porcentaje de gasto en salud cubierto por el Estado boli-
viano que se ha producido en los Ultimos afos, las debilidades e inequidades que
aun presenta la sociedad boliviana en relacién a la salud, que lastran su desarrollo,
apuntan a que la Cooperacién Internacional debe seguir jugando un papel rele-
vante en este sector, focalizdndose, por un lado, en las causas de la inequidad y en
los grupos en situaciéon vulnerable a través de soluciones innovadoras para el desa-
rrollo, y por otro, en el apoyo a la construccién participativa de un sistema nacional
de salud de largo aliento, adecuadamente consensuado, que responda genuina-
mente a las necesidades de salud sentidas por la poblacién, equitativo, apoyado en
principios de universalidad, accesibilidad (geografica, econémica y sociocultural),
aceptabilidad, calidad, con el derecho humano a la salud como base.

e El panorama actual indica que algunos de los paises donantes que han tenido un
mayor peso en la financiacién de la salud seguiran reduciendo o eliminaran sus
contribuciones. Esto puede tener un impacto especialmente negativo en las
poblaciones en situacion de vulnerabilidad que serdn empujadas irremediable-
mente a la pobreza en caso de que ésta reduccion se traduzca en un incremento
del porcentaje de pago directo en la prestacion de servicios de salud por parte de
los usuarios.

e La Cooperacion Espafola tiene una trayectoria clave en la inversion y el apoyo al
sector salud en Bolivia, especialmente a través del trabajo de ONGD especializadas,
y juega un papel estratégico en el didlogo de politicas de salud. Es vital, por tanto,
que sepa capitalizar ahora esa trayectoria para seguir siendo un actor estratégico en
el pais y en el sector. Una adecuada dotacion de fondos, y una aplicacién coherente
de la Estrategia de Implementacion del MAP en el sector salud, podrian hacer que
la Cooperacién Espafnola mantuviera liderazgo y capacidad de influencia en este
sector, acompanando el fortalecimiento del sistema boliviano de salud.

¢ La Cooperacion Espafiola, a través del trabajo de las ONGD especializadas con larga
trayectoria en el pais, puede prestar un apoyo muy importante en la asistencia téc-
nica para la implementacion de la politica SAFCI, cuyo éxito esta hasta hoy bastante
cuestionado por algunos expertos locales, asi como en la adecuada actuacion sobre
algunos de los principales determinantes sociales de la salud (alimentacién/nutri-
cién, agua, saneamiento, educacion para la salud, vivienda y entorno saludable,
habitos saludables, etc.) a través de actuaciones que pueden constituir modelos
para el desarrollo de politicas publicas y a través del fortalecimiento de la sociedad
civil local para una activa participaciéon democratica en dichas politicas.
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B. ESTUDIO DE CASO PERU
B.1. Cooperacion internacional en Peru

Pert ha conocido un crecimiento econémico sostenido en los Ultimos afios por encima
del 7% anual, con bajas tasas de inflacién, una moneda nacional fuerte y una balanza
comercial positiva. En 2008, de acuerdo a su PIB per capita, ha pasado a ser consi-
derado pafs de renta media alta. De hecho, Perti no es sélo un pais receptor de ayuda
sino que ha ido dando pasos de cooperacion técnica con otros paises en peor situa-
cion de desarrollo.

Sin embargo, como ha sefalado la Comision Econdmica para América Latina
(CEPAL), se mantienen importantes brechas de desigualdad, tanto en términos de
diferencias de ingreso y presion fiscal, como de acceso a la educacién o la salud. Estas
brechas se ponen de manifiesto entre las diferentes zonas geogréficas (selva, sierra'y
costa) y muy especialmente entre zonas rurales y urbanas; también se dan por razén
de género y respecto a sectores vulnerables de poblacion (indigenas, afro descen-
dientes, etc).

Asi, la progresién de mejora del pafs en cuanto a su indice de Desarrollo Humano
(que ha pasado de 0,619 en 1990 a 0,741 en 2012) se ve reducida sustancialmente
cuando el indice se ajusta por desigualdad (baja a 0,561).

El informe del PNUD sobre desarrollo humano en Pert (noviembre de 2011)
sefiala que casi el 20% % de la poblacion se encuentra en situacion de pobreza, casi
el 17% en situacion de riesgo ante la pobreza y casi el 37% en situacion de vulne-
rabilidad, es decir, poblacién con alta posibilidad de regresar a una situaciéon de
pobreza con relativa facilidad y frecuencia, sobre todo a partir de un evento catas-
tréfico que afecte a la persona y/o a su familia. El principal evento de tipo catastrofico
capaz de causar este efecto es un problema de salud, dado que en Pert el 40% de
gasto en salud sigue siendo el gasto de bolsillo al que la poblacién tiene que hacer
frente ante una situacion de enfermedad que le afecte, segun reconoce el propio
Ministerio de Salud (MINSA).

Por tanto, las desigualdades se manifiestan claramente en el ambito de la salud;
segun datos del Consorcio de Investigacién Econdmica y Social de Pert, a final de
2011 mas del 35% de la poblacion peruana no contaba con ningun tipo de seguro
de salud y se encontraba en una situacion de alta desproteccion. Las personas afilia-
das al SIS (sistema integral de salud) reciben una prestacion de baja calidad, con un
paquete de cobertura especifico que no incluye la atencién ante ciertas enfermeda-
des con la periodicidad necesaria.
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En este contexto de importantes mejoras de muchas de sus magnitudes macro-
econdémicas, la AOD ha perdido importancia en términos del porcentaje del PIB que
representa (0,7% del PIB y 2% del presupuesto nacional seguiin datos de la Agencia
Peruana de Cooperacion Internacional - APCI). La cooperacion internacional tiene la
consideracion de aporte complementario a los esfuerzos nacionales y ha priorizado
sectores como institucionalidad, competitividad del pais, desarrollo humano, seguri-
dad ciudadana, recursos naturales y gestion ambiental.

PRESUPUESTO POR RESULTADOS

Pert esta aplicando un sistema de Presupuestos por Resultados, coordinado por el
Ministerio de Economia y Finanzas. Es un nuevo enfoque para elaborar el Presupuesto
Publico en el que las acciones a ser financiadas con los recursos publicos, se disefan,

ejecutan y evaltan en relacion a los cambios que propician a favor de la poblacion,

particularmente la mas pobre del pafs.

Los principales programas estratégicos (por ejemplo, programa nutricional o programa de

salud materno neonatal) tienen preestablecidos unos resultados prioritarios (reduccién de

la prevalencia de desnutricién en menores de 5 afnos, reduccién de la tasa de mortalidad

materna, reduccion de la tasa de mortalidad neonatal) en funcion de los cuales se hace

seguimiento, condiciondndose las asignaciones presupuestarias al éxito en la consecucion
de resultados.

El principal espacio de didlogo entre el Estado peruano y los paises y organismos
donantes es el Foro de Cooperantes, cuya secretaria técnica ejerce la APCI. A pesar de
los esfuerzos, la consolidacion y continuidad de este mecanismo es ain un reto pen-
diente a fin de lograr mejores resultados, evitar la duplicacién de esfuerzos y la
fragmentacién de intervenciones.

A nivel sectorial existen otros foros y mecanismos de coordinacién de donantes
con un grado variable de operatividad y de implicacion de las autoridades peruanas
correspondientes. Entre ellos existe una Mesa Interagencial de Cooperacién para el
Aseguramiento Universal en Salud en la que participan el Banco Mundial, la OPS, UNI-
CEF, FNUAP, BID, USAID, AECID, JICA, KOIKA, Cooperacién Belga, la Embajada
Italiana, Agencia de Cooperacion de Brasil, la Embajada de China y la Comision Euro-
pea. Como contraparte local participa la Oficina de cooperacién Internacional del
MINSA. Los principales temas de trabajo de esta Mesa Interagencial son el asegura-
miento universal en salud, la desnutricién crénica infantil, la mortalidad infantil y el
NH1TN1. La participacion de la Cooperacién Espanola en esta Mesa es poco activa,
habiéndose centrado en las mesas tematicas de gobernabilidad y género.
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B.2. Datos generales de la Cooperacidn Espafiola y del CAD en Perd

Aungue, como hemos sefalado antes, Pert pasé a ser pafs de renta media alta en
2008, la cooperacion del conjunto de paises del CAD no se redujo en los afios siguien-
tes. Entre 2008 y 2011 la AOD bruta del CAD a Peru crecié casi un 18% y alcanz¢ la
cifra de 815 millones de dolares.

Dentro del conjunto del CAD, Espafa ha tenido habitualmente un peso relativo
muy fuerte. En 2008 su aporte era casi la quinta parte de toda la AOD que recibia
Pert. La AOD espafola a este pais ha sido alta en términos absolutos durante muchos
anos, habiendo sido en repetidas ocasiones el pais que mas AOD recibia de nuestro
pais. Sin embargo, en 2011, con una reduccién de la AOD espafiola a este pais de un
50% en un solo afo, ese peso relativo cayé al 8% de los aportes del CAD, situan-
dose en 48 millones de euros.

GRAFICO 3. EVOLUCION AOD BRUTA DEL CAD A PERU
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Creditor Reporting System.
Desembolsos brutos de AOD bilateral y multilateral en dolares corrientes

Sin embargo, en el sector salud, la cooperaciéon del CAD si se ha reducido signifi-
cativamente. En 2009 lleg6 a ser de casi 106 millones de dolares (mas del 15% de
toda la AOD bruta del CAD) pero entre 2010 y 2011 se redujo en términos abso-
lutos y relativos, llegando a ser 42 millones de délares (poco mas del 5% de la AOD
bruta del CAD).

Esto mismo le ha ocurrido a la ayuda espafola al sector salud. En el trienio
2008-2010 el promedio fue de unos diez millones de euros para salud; sin
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embargo, en 2011 ha bajado a cinco millones, aproximadamente el 10% de la AOD
espanola al pais’.

GRAFICO 4. EVOLUCION AOD BRUTA DE ESPANA A PERU
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de Seguimiento del PACI.
Desembolsos brutos de AOD en euros corrientes

B.3. Estrategia espafiola respecto al sector salud en Peri

EI DEP Pert 2005-2008 establecia entre sus lineas prioritarias la cobertura de las nece-
sidades sociales bésicas, dentro de la cual, entre otras, se incluian el fortalecimiento
institucional del sistema publico de salud, la mejora de la salud sexual y reproductiva
y reduccion de la mortalidad materna, y la lucha contra las enfermedades prevalen-
tes (VIH/SIDA, malaria y tuberculosis).

Con motivo de la IX Reunion de la Comision Mixta Hispano-Peruana de Coope-
racion, celebrada en Lima en Noviembre de 2006, Pert y Espana acordaron el nuevo
Programa de Cooperacion Hispano — Peruano para el periodo 2007-2010. El segundo
de los tres ejes del Programa estaba referido a contribuir a una mayor cohesién social,
y en él se incluia un programa de cobertura de necesidades sociales basicas, que orien-
taba sus acciones fundamentalmente hacia la educacion y la salud, superando el
tradicional enfoque de necesidades y apostando por un enfoque de derechos. La edu-
cacion y la salud se consideran asi no sélo como derechos humanos fundamentales

7. Aungue no incluimos en este estudio los datos de AOD de 2012 para que haya una correlaciéon entre
los datos del CAD y los de AOD espafola, podemos sefialar que en 2012 la AOD espafiola en salud para
Peru se redujo hasta 2,6 millones de euros, poco mas de la mitad que en 2011.
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sino también como instrumentos clave de lucha contra la pobreza, la no discrimina-
cion y el desarrollo humano y econémico sostenible. Este enfoque implica a su vez,
entender al Estado como garante de estos derechos, asi como el principal agente en
la provision de estos servicios.

Durante 2011y 2012 ha habido un periodo de interinidad en cuanto a las orien-
taciones estratégicas de la Cooperacion Espafola en Peru, a la espera de la definiciéon
de un Marco de Asociacién Pais, que se ha concretado en la primavera de 2013. El
Marco de Asociaciéon PerU-Espafia 2013-2016 focaliza el apoyo del conjunto de la CE
en siete resultados de desarrollo, si bien no todos los actores de la CE trabajaran para
alcanzarlos todos. Sélo uno de los resultados (3°) tiene relacion directa con la salud,
porque incluye, entre otras cosas, la lucha contra la desnutricion infantil y la reduccion
del embarazo adolescente. Segun el MAP, entre los actores de la Cooperacion Espa-
fola seran algunas ONGD y empresas, a través de sus iniciativas de RSE, las que
contribuyan a este resultado.

RESULTADOS DE DESARROLLO INCLUIDOS EN EL MAP PERU 2013-2016

1 Vigencia plena y efectiva de los derechos y libertades fundamentales
2. Reducir la violencia de género en sus diferentes expresiones
3. Garantizar la proteccién de las nifas, ninos y adolescentes de 0 a 17 afios de edad
4. Mejorar la calidad de vida de las personas, garantizando la existencia de ecosistemas
saludables, viables y funcionales en el largo plazo y el desarrollo sostenible del pais,
mediante la prevencion, proteccién y recuperacion del ambiente y sus componentes,
la conservacioén y el aprovechamiento de los recursos naturales, de una manera
responsable y congruente con el respeto de los derechos fundamentales de la persona
5. Reformar la administracién del Estado para mejorar su capacidad de gestion en los
niveles nacional, regional, local asegurando su presencia en todo el territorio del pais
e incrementando la cobertura, eficiencia y calidad de sus servicios y celeridad en la
atencion de tramites
6. Generar, transferir, adoptar, usar y explotar nuevos conocimientos y tecnologias para
la diversificacion de la matriz productiva e incrementar la productividad y
competitividad.
7. Identificar, proteger, salvaguardar y promover el patrimonio cultural de la nacion.

B.4. Orientacion de la AOD espaiola dirigida al sector salud en Peru

La AOD espafiola destinada al sector salud (cédigos CAD 120 + 130) en Peru ha
tenido oscilaciones importantes en los ultimos afos, tanto en el monto destinado
como en las vias de canalizacién. Como puede verse en el grafico, en 2009 superd
los once millones de euros mientras que a final del cuatrienio no alcanzé los cinco
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millones. Aungue en todo el periodo el canal principal ha sido el bilateral, en los dos
primeros anos hubo un componente multibilateral significativo que desaparecié en
los dos ultimos anos. Ademas, en 2010 hubo un componente multilateral importante
(casi el 30% de la AOD en salud, lo que se explica por las aportaciones a la Unién
Europea y al Fondo Global) que no ha tenido continuidad en 2011. Estas oscilacio-
nes presentan una imagen poco predecible de la Cooperacion Espafiola.

GRAFICO 5. EVOLUCION AOD BRUTA ESPANOLA AL SECTOR SALUD EN PERU, POR CANALES

12.000.000 €
10.000.000 € .
8.000.000 € T
. m Multilateral
6.000.000 € B Multibilateral
Bilateral
4.000.000 €
2.000.000 €
€ T T T 1
2008 2009 2010 2011

Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de Seguimiento del PACI.
Desembolsos brutos de AOD en euros corrientes

En cuanto a las vias concretas de canalizacion, la principal han sido las ONGD espa-
folas, que han canalizado entre el 50 y el 75% de toda la AOD en el sector salud. En
la ayuda canalizada a través de organismos multilaterales destaca el Fondo Global,
cuya aportacion, sin embargo, desaparece en 2011.

También llama la atencién el fuerte descenso de la ayuda bilateral canalizada a
través de entidades publicas espafiolas, que entre 2008 y 2010 represent6 alrededor
del 9% de la AOD en salud, y en 2011 se reduce a un 4%. Esto se explica por la fina-
lizacion del proyecto de fortalecimiento institucional del sector salud en Loreto y
Tumbes, que fue parte del trabajo bilateral de la AECID dentro del Programa de Coo-
peracion Hispano — Peruano para el periodo 2007-2010. En 2011 la aportacién se
canaliza a través del Fondo de Cooperacion Hispano-Peruano (que figura como ENL
del pais socio).
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TABLA 3. ViAS DE CANALIZACION DE LA AOD ESPANOLA BRUTA PARA EL SECTOR SALUD
EN PERU (EN €)

T Es T Em DA

BILATERAL 6.042.965,00 9.659.619,39 7.800.406,41 4.774.827,53
Entidades publicas del pais donante 835.500,00  776.549,86 1.022.313,82  178.629,41
Entidades publicas del pais socio 3.407.000,00 20.000,00

Entidades publicas de otros paises socios

ONGD del pais donante 5.207.465,00 5.389.684,75 6.443.207,59 3.809.615,12
Otras ENL del pais donante 86.384,78 311.385,00 318.583,00
Otras ENL del pais socio 468.000,00
Otras entidades 3.500,00
MULTIBILATERAL Y MULTILATERAL 2.083.722,80 1.368.030,21 3.142.754,66  186.485,61
PNUD 1.115.241,64 801,24

FNUAP 96.706,87  101.233,46  99.138,50 66.826,80
UNICEF 12.473,82 3.198,96 3.273,93 4.211,26
Otros NNUU 10.513,30 17.325,00 8.931,24
UE (CE + FED) 136.880,00 86.549,06 2.050.105,80  106.516,31
Fondo Mundial(GFATM) 722.420,47 1.166.535,43  972.110,19

Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de Seguimiento del PACI.
Desembolsos brutos de AOD en euros corrientes

En cuanto a la orientacion sectorial de la ayuda espafola en salud, el mayor peso ha
estado durante todo el periodo en el subsector de salud basica, que ha recibido entre
el 60y el 75% de la AOD en salud. Respecto a los otros dos subsectores, el de salud
general ha ido ganando peso relativo a lo largo del periodo, pasando del 10 al 20%,
mientras el subsector de salud sexual y reproductiva ha ido perdiendo peso, pasando
del 30 al 6%.
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TABLA 4. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA ESPANOLA DESTINADA AL SECTOR SALUD
EN PERU, DESAGREGADA POR SUBSECTORES

121  Salud general 934.925,22 1.042.500,42 1.662.566,49 961.841,59
12110 Politica sanitaria y 845.006,69 772.438,56  1.356.931,44  684.023,05
gestion administrativa
12181 Ensefianza y formacion médicas 15.233,28 18.450,00 13.103,20 28.425,09
12182 Investigacion médica 97.521,86 218.993,82 194.393,45
12191 Servicios médicos 74.685,25 154.090,00 73.538,03 55.000,00
122  Salud basica 4.815.063,24 7.894.830,40 7.736.498,88 3.716.844,23
12220 Atencion sanitaria basica 488.377,19  1.223.087,81 1.143.654,96 951.827,04
12230 Infraestructura sanitaria basica 1.132.780,38  3.492.500,00 582.777,79 73.000,00
12240 Nutricion basica 2.597.675,74  1.988.911,87  4.289.376,30 1.817.490,59
12250 Control enfermedades infecciosas 294.992,57 377.500,00 361.360,00
12261 Educacion sanitaria 135.526,50 186.107,22 937.672,20 455.707,83

12262 Control de la malaria

12263 Control de la tuberculosis 211.131,67 648.571,94 279.252,18 26.250,00
12281 Formacion personal sanitario 249.571,76 60.659,00 126.265,45 31.208,77
130  Salud sexual y reproductiva 2.376.699,09 2.090.318,77 1.544.095,64 282.627,65
13010 Pol. Poblacion y gestion admva 125.706,79 71.449,54 136.090,71 38.447,84
13020 Atencidn en S.R. 1.677.707,22  1.330.208,13 429.056,48 172.857,52
13030 Planificacion familiar 33.248,08 63.949,05 150.623,60
13040 Lucha ETS, incluido VIH 540.037,00 624.712,04 790.508,16 71.322,29
13081 Formacion RR HH en poblacion y SR 37.816,69

TOTAL 8.126.687,55 11.027.649,59 10.943.161,01 4.961.313,47

Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de Seguimiento PACI

Dentro de la desagregacién del subsector salud general, resulta especialmente posi-
tiva la importancia que tiene el componente de politica sanitaria y gestion
administrativa, fundamental para el fortalecimiento del sistema de salud. Si bien en
2008 esto se debe casi exclusivamente al mencionado proyecto de fortalecimiento
institucional del sector salud en Loreto y Tumbes, en los afios siguientes se incorpo-
ran también intervenciones significativas de ONGD espanolas dirigidas también a este
fortalecimiento.

Dentro del subsector de salud basica el mayor peso lo ha tenido el componente
de nutricién bésica que, por ejemplo, en 2010 supuso casi el 40% de toda la AOD
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en salud. Esto se debe casi en su totalidad a intervenciones de ONGD. Igualmente sig-
nificativa es la reduccién del componente de infraestructura sanitaria basica, que en
2009 fue casi un tercio de toda la AOD en salud y en 2011 queda reducida a un
1,5%. Y también el incremento de la atencion sanitaria basica que va del 6 al 19% a
lo largo del periodo.

En el subsector de salud sexual y reproductiva todas las reducciones son signifi-
cativas: el componente de atencion en salud reproductiva se redujo en un 90% en el
cuatrienio; el de planificacion familiar, después de tener una progresion interesante
en los tres primeros afos, desaparece totalmente en 2011; y el de lucha contra las
ETS también se redujo en un 87%.

B.5. Conclusiones

e E| crecimiento econdmico experimentado por Perl en los Ultimos afios y su con-
sideracion de pafs de renta media alta, no deben esconder la realidad de fuertes
desigualdades sociales que todavia estan presentes en este pais. Asi, por ejem-
plo, la desnutricion crénica infantil tiene el triple de impacto en zona rural que
en zona urbana, y diez veces mas en algunos departamentos de sierra que en
Lima metropolitana.

e La presidencia de la Republica estd promoviendo una reforma del sistema de salud
con un nivel significativo de contestacion por parte de los actores sociales en cuanto
al enfoque propuesto, ya que entienden que sigue teniendo un marcado tinte hos-
pitalocéntrico y deja en el tintero, entre otros temas pendientes, la pertinencia
cultural (en un pafs con 35% de poblacién indigena) y la mejora sustancial del pri-
mer nivel de atencién (92% establecimientos, 83,7% de carga de enfermedad,
100% de punto de entrada al sistema de salud). Es visto como un proceso de
reforma no consensuado, que desconoce el propio modelo de salud desarrollado
por el pafs hace 11 afos y que hoy otros paises de la regiéon han asumido como
referentes para sus propios procesos de cambio.

e Es en estos temas relacionados con los cambios en salud y el fortalecimiento del
sistema y el modelo de salud, que la cooperacion técnica tiene mucho que com-
partir, en cuanto a creacién de capacidades y transferencia de conocimientos a
partir de las lecciones aprendidas dentro y fuera del pais. La cooperacién interna-
cional en el sector salud, y en concreto la cooperacion espafola, podrian, por tanto,
jugar un papel importante en el acompanamiento de este proceso de reforma y
modernizacion del sistema de salud, desde el enfoque de derecho humano a la
salud y de acceso universal.
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e La disminucién del interés del conjunto del CAD hacia el sector salud en Pert podria
dejar la puerta abierta a una presencia mas fuerte e influyente de la Cooperacion
Espanola, que sin duda tiene una gran ventaja comparativa por haber desarrollado
uno de los sistemas de salud mas reconocidos del mundo. Sin embargo, las previ-
siones del recientemente aprobado MAP Perti 2013-2016 parecen indicar que esta
oportunidad no sera aprovechada.

C. ESTUDIO DE CASO MOZAMBIQUE
C.1. Cooperacion internacional en Mozambique

Mozambique ha registrado en los Ultimos afos un importante nivel de crecimiento
econémico sostenido, hasta el punto de presentar una de las tasas mas elevadas de
crecimiento de Africa y del mundo. Segun el Banco Mundial, ha sido la séptima eco-
nomia con mayores indices de crecimiento del mundo entre los afios 1992 y 20088.

Pero este crecimiento econémico es muy vulnerable por su dependencia de los
grandes proyectos relacionados con la explotacion y exportacion de los recursos natu-
rales, que crea riqueza, pero mal distribuida tanto sectorial como territorialmente e
incluso intergeneracionalmente, puesto que puede socavar las bases de un futuro
desarrollo sostenible para las generaciones venideras. Mozambique no tiene, ni es
previsible que tenga a corto o medio plazo, capacidad para extraer, transformar o
explotar estos recursos, por lo que es mas que probable que un creciente nimero de
empresas y/o paises entraran en competencia por la explotacién de estos recursos.
Sin una adecuada gestion, instituciones fuertes y un sistema democratico evolucio-
nado, el pais puede enfrentarse a problemas de corrupciéon y descontento social por
una deficiente, desigual e inequitativa distribucion de la riqueza.

De hecho, los datos de la tercera evaluacién nacional sobre la pobreza (Ministerio
de Planificacion y Desarrollo 2010) muestran que en los Ultimos anos (desde el peri-
odo 2002-03 hasta 2008-09) no ha disminuido la pobreza ni la desigualdad en el pafs,
lo que indica que los modelos seguidos hasta ahora no han tenido el impacto espe-
rado; han tenido poca capacidad para generar empleo, sobre todo en el sector agricola,
del que depende la inmensa mayoria de la poblacién y que se caracteriza por una muy
baja productividad y por su vulnerabilidad ante las repetidas sequias e inundaciones.

8. Aunque no incluimos en este estudio los datos de AOD de 2012 para que haya una correlacion entre
los datos del CAD y los de AOD espafola, podemos sefialar que en 2012 la AOD espafiola en salud para
Per se redujo hasta 2,6 millones de euros, poco mas de la mitad que en 2011.
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Por ello, a pesar de su crecimiento econémico, Mozambique continta teniendo
uno de los peores indices de Desarrollo Humano del mundo (el tercero peor clasifi-
cado en 2013, con un valor de 0,327), y su IDH ajustado por desigualdad es un 33%
menor (con un valor de 0,220). Como el 60% de la poblacion esta por debajo de la
linea de la pobreza (1,25 US$/persona/dia), la estrategia nacional de desarrollo, refle-
jada en el Plan Quinquenal del Gobierno de Mozambique 2010-2014 (PQG), tiene
como principal objetivo la reducciéon de los niveles de pobreza absoluta. A partir del
PQG se elabord el Plan de Accién para la Reduccion de la Pobreza (PARP), que cons-
tituye el marco de referencia para el didlogo del Gobierno de Mozambique con los
donantes para el apoyo que se realiza a través del Apoyo Presupuestario General
(APG) y de los apoyos presupuestarios sectoriales (APS). El PARP, que fue aprobado
en Mayo de 2011, tiene como meta la reduccion del indice de pobreza (segun la linea
de la pobreza nacional) desde el 54,7% al 42% en el periodo 2011-2014.

El didlogo del Gobierno de Mozambique acerca del APG se articula a través de
una estructura estratificada en niveles politicos, técnicos y econémicos, entre el pro-
pio Gobierno (a través de la participaciéon de tres ministerios: Ministerio de Negocios
Extranjeros y Cooperacién, Ministerio de Planificacion y Desarrollo y Ministerio de
Finanzas), y el llamado G19, que es el grupo de armonizaciéon de los donantes que
gestionan el APG. Las relaciones entre el G19 y el Gobierno se encuentran reguladas
por un Memorandum de entendimiento firmado entre las partes.

Ademas del G19, existen otros foros de armonizacién de donantes, entre los que
destaca el Development Partner Group, formado por el G19 méas otros donantes que
no hacen APG pero mantienen dialogo estratégico de politicas (Non Poolers Don-
nors) como Brasil, Japon, la India, etc.

En la Ultima década la Ayuda Oficial al Desarrollo en Mozambique ha contado con
numerosos mecanismos de didlogo, alineamiento y armonizacion, hasta el punto de
considerarse este un pafs lider en la promocién y arquitectura de dichos procesos, lo
cual es de especial relevancia en un pais extremadamente dependiente de la ayuda
externa. En 2010 Mozambique recibié en concepto de AOD una cantidad equivalente
al 21% del PIB del pais que representé el 50% del presupuesto del Estado.

La cooperacion internacional viene apoyando en gran medida los servicios basi-
cos del Estado a través de varios fondos comunes de apoyo presupuestario sectorial
a educacion (FASE), salud (PROSAUDE) y en su momento los servicios agricolas a tra-
vés del fondo PROAGRI, ya finalizado. El programa nacional de combate a la pobreza
(PARP) es financiado a través del Apoyo Presupuestario General (APG).

Con una esperanza de vida que apenas alcanza a los 50 afios y con una alta inci-
dencia de la malaria y sida, especialmente en mujeres, la salud es uno de los puntos
criticos de la agenda mozambiquena de lucha contra la pobreza. Para hacer frente a
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ello se cuenta con un Sistema Nacional de Salud que, segun el propio Ministerio de
Salud (MISAU) y los principales donantes, presenta importantes debilidades estructu-
rales y tiene una distribucion territorial de recursos desigual, sin una relacion clara con
la pobreza, la poblacién y las enfermedades. Tiene un grave problema de recursos
humanos, con 0,039 médicos y 0,25 enfermeros por cada 1.000 habitantes, la quinta
parte de lo recomendado por la OMS y menos de la mitad de lo necesario para alcan-
zar los ODM relacionados con salud. Y ademas, segun el informe anual 2012 de IHP+,
tiene que avanzar mas en la participacion real de la sociedad civil en las politicas del
sector salud, tanto en la planificacién y coordinacién como en mecanismos de revision.

ALGUNOS INDICADORES DE SALUD DE MOZAMBIQUE

Mozambique es el tercer pais con el Indice de Desarrollo Humano més bajo del mundo. Si
nos centramos en los indicadores de salud, podemos observar que Mozambique, a pesar de
haber mejorado en algunos aspectos, alin sigue mostrando niveles por debajo de la media
del conjunto de paises de IDH bajo, como ilustran los siguientes graficos paises.
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A pesar de que la esperanza de vida esta experimentando en Mozambique una continua
mejora desde hace 30 anos, podemos observar que esta casi 9 afos por debajo de la media
de los paises con IDH bajo.

Mortalidad materna (muertes por cada 100 mil nacidos vivos)
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Aungue el nimero de mujeres que mueren en el parto ha descendido mas de la mitad en
veinte anos, la tasa de mortalidad materna en Mozambique aun sigue siendo una de las 20
mayores del mundo y un 20% mas alta que el promedio del grupo de paises de IDH bajo.
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La mortalidad en menores de 5 afos es uno de los indicadores mas representativos del
estado de la salud de un pais. Mozambique sigue teniendo un tasa de mortalidad de meno-
res de 5 anos superior a la media de los paises con IDH bajo, situandose entre los 15 paises
con mayor tasa del mundo.

Tasa de fecundidad adolescente (nacimientos por cada 1.00 mujeres entre 15 y 19 afios)
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La tasa de fecundidad adolescente refleja de alguna manera el grado de conocimiento de la
poblacion en materia de derechos sexuales y reproductivos y de planificacion familiar.
Mozambique tiene una de las tasas mas altas del mundo en embarazos de mujeres de eda-
des comprendidas entre los 15 y 19 afos, un 50% mayor que la media de los paises con
IDH bajo, situandose entre los 10 paises con una tasa mas alta.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de los Informes de Desarrollo Humano
publicados por el PNUD




Segun las estadisticas sanitarias mundiales de la OMS, se constata una elevada depen-
dencia externa del sector salud —que ha ido aumentando hasta alcanzar el 31% del
presupuesto estatal de salud para 2012°—, una reduccién del peso relativo del sector
salud en el gasto estatal —que paso6 del 14% en 2006 al 7,2% en 2012, lejos por tanto
del compromiso de Abuja de destinar el 15%-y un insuficiente gasto per capita en
salud, que se situd en 43 dolares en el mencionado ano'.

El sector salud en Mozambique tiene mas de 25 socios de cooperacion (bilateral
y multilateral), 15 de los cuales han firmado un Memorandum de Entendimiento
con el MISAU para apoyar este sector a través de la financiacion comun articulada
dentro del SWAP, a través del Fondo comtin PROSAUDE, en vigor desde el afio 2000.
Sin embargo, casi todos ellos también asignan parte de sus presupuestos a proyec-
tos bilaterales.

Los donantes que apoyan el sector salud lo hacen a través de cuatro modali-
dades de financiacion: (i) apoyo presupuestario general (i) apoyo presupuestario
sectorial, (iii) fondos verticales inscritos en el presupuesto del estado (on- budget) y
(iv) fondos no inscritos en el presupuesto del estado (off-budget). Frente a la impor-
tancia que ha querido darse al SWAP, la mayor parte de los recursos se orientan a
programas verticales, a pesar de que éstos producen un claro efecto negativo en el
desarrollo del sistema de salud como tal y, especialmente, en la atencién primaria
ya que distorsionan la respuesta del sistema a las necesidades reales de salud de la
poblacion.

C.2. Datos generales de la Cooperacidn Espafiola y del CAD en Mozambique

Como hemos sefnalado, la cooperacién internacional ha tenido una presencia y un
papel relevante en las dos décadas posteriores a los acuerdos de paz en Mozambi-
que. En el periodo 2008-2011 observamos una tendencia creciente hasta situarse a
final del cuatrienio en cifras superiores a los dos mil millones de délares.

9. Segun el informe de revision del sector salud elaborado en septiembre de 2012 con la colaboracién de
expertos tanto del MISAU como de organismos internacionales, si se toma en cuenta no sélo el presu-
puesto estatal sino el total de gastos en salud, la financiacién externa supone el 66%.

10. Segun los datos del Informe Orcamental Saude 2012 publicado por UNICEF y Fundacao para o Des-
envolvimento da Comunidade, en el que se especifica que se trata de un valor en délares americanos por
paridad de poder de compra, valor que resulta mas alto que una simple conversién por tipo de cambio, ya
gue integra otros pardmetros en el célculo.
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GRAFICO 6. EVOLUCION AOD BRUTA DEL CAD A MOZAMBIQUE
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Creditor Reporting System.
Desembolsos brutos de AOD bilateral y multilateral en dolares corrientes

Sin embargo, en este mismo periodo, Espana ha reducido sustancialmente su volu-
men de AOD, principalmente la bilateral, pasando de aportar mas del 4% de toda la
AOD recibida por este pafs en 2008 a menos del 2% en 2011. La reduccion de la
AOD espanola a Mozambique en estos afios ha sido del 40%, pasando del 7° lugar
entre los donantes del CAD al 12°.

El Ministerio de Planificacion y Desarrollo de Mozambique realiza cada afno una
evaluacion sobre el cumplimiento de los compromisos por parte de los donantes.
Hasta 2011 Espana fue puntuada en este ejercicio en el séptimo lugar sobre 21 pai-
ses evaluados, con un 86% de cumplimiento considerando la ayuda bilateral
directa, que suponia el 30% de nuestra AOD a Mozambique (el 70% restante, en
proyectos bilaterales, ONGD, multilateral, etc., no se evalué al no estar integrado en
el sistema nacional de planificacion y gestién del presupuesto). En el Informe de
Evaluacién de 2012 la AOD espafola ha sido calificada como “pequena” por
enmarcarse entre los donantes con aportaciones menores a 20 millones de dolares
anuales y la puntuacién de nuestro pais ha caido al 41% de cumplimiento, debido
al incumplimiento de los desembolsos comprometidos al APG. Espafia incumplio
igualmente en 2012 los compromisos de financiacién en apoyo presupuestario sec-
torial, saliendo del fondo FASE de Educacién, en el que estaban comprometidos 2
millones de euros, y reduciendo a la mitad el aporte comprometido al fondo PRO-
SAUDE, alegando restricciones presupuestarias.
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GRAFICO 7. EVOLUCION AOD ESPANOLA BRUTA EN MOZAMBIQUE
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Respecto al sector salud (cédigos CAD 120y 130), también se dio una progresion posi-
tiva del conjunto de donantes del CAD tanto en términos absolutos —alcanzando los
480 millones de dolares- como relativos, destinando a este sector mas del 20% de la
AOD. En este mismo periodo, la ayuda espafola para el sector salud se ha reducido
en un 62%, de manera que su peso relativo en la AOD para salud de la comunidad
de donantes paso6 del 4,7% al 1,45%. En el cuatrienio mencionado, el sector salud
pasé de representar el 22% de la AOD espanola total en 2008 al 14% en 2011'".

GRAFICO 8. EVOLUCION DE LA AOD ESPANOLA A MOZAMBIQUE

90.000.000 € r30%  mm AOD Salud

80.000.000 € | )50, Resto de sectores

70.000.000 € - % Salud

60.000.000 € - 20%

50.000.000 € Fuer.wte: EIab.oracién
I 15%  propia a partir de los

40.000.000 € informes de

30.000.000 € Eoyy  Sesulnieno ekl

PACI. Desembolsos
20.000.000 € 59/ brutos de AOD en
10.000.000 € B ° euros corrientes
€ - - . + 0%
2008 2009 2010 2011

11. Aunque no incluimos en este estudio los datos de AOD de 2012 para que haya una correlaciéon entre
los datos del CAD y los de AOD espaiola, podemos sefialar que en 2012 la AOD espanola en salud para
Mozambique se increment6 en un 15% respecto al afo anterior.
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C.3. Estrategia espaiiola respecto al sector salud en Mozambique

Deberfa haber existido un MAP para Mozambigue que cubriera el periodo 2009-2012,
sin embargo, después del DEP 2005-2008, no ha habido otro documento de planifi-
cacién geografica equivalente y, a fecha de redaccién de este informe, el proximo
MAP se encuentra en la fase inicial del proceso de elaboracién, que debera desarro-
llarse a lo largo del segundo semestre de 2013.

En la medida en que Mozambique es uno de los paises socios de la Cooperacion
Espanola en los que el sector salud ha tenido un peso muy importante, la ausencia
de un documento estratégico general ha sido suplido con la Estrategia de salud de
la cooperacion espafola en Mozambique 2010-2013"2, cuyo objetivo es contri-
buir a establecer las condiciones que permitan la mejora del estado de salud y su
vinculacion a la reduccién de la pobreza, facilitando y apoyando el desarrollo de capa-
cidades y oportunidades en los sistemas y servicios publicos de salud y en las
poblaciones en situacion de mayor nivel de pobreza y vulnerabilidad, respecto a las
necesidades y problemas prioritarios del sector salud, en articulacién con otros sec-
tores del desarrollo, de acuerdo a los principios de la Atencién Primaria de Salud y
de eficacia de la ayuda (armonizacién, alineamiento y apropiacion), orientandola hacia
el logro de los ODM.

La estrategia de salud de la Cooperacion Espafiola en Mozambique tiene el enfo-
que integral de fortalecer el sistema de salud como un todo, asegurando el impacto
y la sostenibilidad de las intervenciones en salud y huyendo del enfoque exclusivo en
programas de salud. En esta légica, se priorizan las siguientes areas:

e Recursos Humanos (RRHH): se priorizara el crecimiento de la red de formacién y
de la formacion inicial, principalmente de cuadros medios y superiores. Se da una
importancia especial a la formacion, de manera que se destine a ella el 35% de los
gastos directos de los proyectos.

e Organizacion y gestion de la provision de servicios de salud, en todos los nive-
les (central, provincial y distrital) con un enfoque de disminucion de la inequidades
en salud.

e Planificacion, monitoreo y evaluacion y Sistema de Informacién Sanitario, a
nivel central, provincial y distrital.

12. Esta estrategia fue elaborada por la OTC en 2010, contando con la participacion de las ONG que te-
nian en ese momento en marcha intervenciones en el sector salud, pero no hay constancia de que tuvie-
ra la aprobacion formal de la AECID ni de que fuera difundida como la estrategia a seguir en el sector salud
por los actores de la Cooperacién Espanola en Mozambique.
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Financiamiento y ejecucién presupuestaria. Apoyo presupuestario sectorial y
distrital con apoyo a la gestion financiera. Se estudiaran mecanismos de financia-
cion basados en el desempeno.

Expansion y mantenimiento de la red sanitaria: construccién y rehabilitacion
de unidades sanitarias con hincapié en el mantenimiento de las infraestructuras y
equipos.

Investigacién: principalmente de las enfermedades transmisibles, pero también
sobre el impacto de las distintas estrategias de salud, a nivel nacional, provincial y
distrital.

e Promocién de la salud y participacién comunitaria: Apoyo al nuevo programa
de APES. Sensibilizacion de la sociedad civil (principalmente a nivel provincial y dis-
trital).

Contribuir a reducir la carga de enfermedad: Mayor énfasis en salud materna
(con especial énfasis en los partos institucionales, los cuidados obstétricos y neo-
natales de urgencia y la planificacion familiar), la salud infanto juvenil (con especial
hincapié en la mortalidad neonatal) y las enfermedades transmisibles (con especial
atencién a las diarreas, al TARV pediatrico, la deteccion de casos de TBC y el uso
de mosquiteras impregnadas).

Salud ambiental y determinantes medioambientales de la salud: con espe-
cial atencién a higiene, saneamiento y acceso a agua potable a nivel comunitario.
Rendicion mutua de cuentas y gestion para resultados de desarrollo.

En principio no se considera la financiacion de proyectos a través de organismos mul-
tilaterales (AOD multibilateral) a no ser que el pais lo solicite y sean lineas de
investigacion.

Esta estrategia, cuyo periodo de vigencia estaba previsto hasta 2013, se estd
viendo condicionada por la disminucién de fondos y, sin duda, se vera también afec-
tada por el nuevo MAP que deberia aprobarse a final de ano y que podria centrarse
en mayor medida en la aportacién de conocimiento, apoyo técnico y formacién de
recursos humanos, y menos a inversiones que no supongan un claro valor afadido.

170 La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion humanitaria



PLAN ESTRATEGICO DE SALUD 2013-2017 DEL MISAU

Para una planificacion acertada en la ayuda a las politicas de salud estatales que respete el princi-
pio de apropiacion es necesario conocer aquellas prioridades que establece el Ministerio de Salud.
Recientemente se ha determinado la estrategia del MISAU en la politica de salud nacional para el
periodo comprendido entre 2013-2017. En este recuadro mostramos de forma resumida los obje-
tivos que se pretenden conseguir en el periodo senalado y las estrategias elegidas para ello.

Prioridades de salud

Acelerar los progresos en la reduccién de la mortalidad materna y neo-
natal, incluyendo la reduccion de las tasas de fecundidad en general
Acelerar los progresos en la reduccion de la malnutricién crénica
Reducir el peso de las enfermedades endémicas, expresamente la Mala-
ria, VIH, TB

Reducir la mortalidad en menores de cinco afos

Reducir la tendencia progresiva de las enfermedades no transmisibles
y el trauma

Estrategias

Intervenciones destacadas

Aumentar el acceso a
los servicios de salud

Expandir la red sanitaria, sobre todo del nivel primario y para las zonas
rurales y peri-urbanas, asegurando su funcionamiento adecuado (equipo
minimo de salud, equipamiento basico, medicamentos y material
médico-quirurgico esencial, agua y energia)

Fortalecer el sistema referencia, en particular del nivel I, para asegurar
la continuidad de los cuidados de salud

Intensificar las actividades de promocién de salud con vista al cambio
de los estilos de vida y prevencion de comportamientos de riesgo
Expandir las actividades de prevencion de enfermedad, incluyendo el
fortalecimiento de las brigadas méviles

Expandir y fortalecer los servicios de base comunitaria

Aumentar la utiliza-
cién de los servicios
de salud

Intensificar acciones de creacién de la demanda por los servicios y pro-
gramas de salud, con enfoque en los programas prioritarios

Remover las barreras al acceso (financieras, género, culturales, calidad
de la atencion, disponibilidad de medicamentos, etc.)

Promover la participacién comunitaria en la gestion de las Unidades
Sanitarias y de los programas de salud en el general (planificacion y
implementacién)

Mejorar la calidad de
los servicios presta-
dos

Garantizar la humanizacion en la atencién con base en servicios orien-
tados para el usuario

Desarrollar e implementar normas, patrones de atenciéon y protocolos
de procedimientos médicos y de las areas de apoyo

Asegure recursos humanos motivados y con las calificaciones y cantida-
des necesarias

Fortalecer el sistema logistico de forma a evitar rupturas de stock de
medicamentos y otros insumos bésicos

Instituir sistemas de acreditacion de las Unidades de Salud, incluyendo
seguridad del paciente y de los profesionales de salud, Carta de los Dere-
chos y Deberes de los Pacientes, Patrones de Cortesia, etc.
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Fortalecer las asocia- | ® Definir e implementar mecanismos institucionales eficaces de colabo-

ciones para salud en racion intersectorial con vista a reducir los efectos e iniquidades de los

la base del respeto determinantes de salud, asi como facilitar el proceso de descentraliza-

mutuo cion del sector

e Volver a implementar mecanismos de implicacién de la Sociedad Civil
en el disefio e , implementacién de las politicas y programas de salud a
los varios niveles del sector

e Elaborar e implementar una estrategia para el establecimiento Asocia-
ciones Publico Privadas (PPP) que apoyen la movilizacién de recursos
adicionales para la salud y contribuyan para la mejoria del acceso y uti-
lizacion de los servicios de salud

e Fortalecer los mecanismos de didlogo con los diferentes agentes de
desarrollo para reforzar el papel de liderazgo del MISAU

e Revisar los mecanismos de relacién con las ONGs (nacionales e inter-
nacionales) con vista a fortalecer su papel de abogacia y de apoyo a la
implementacion de los programas de salud

Fortalecer el sistema | ® Implementar el Plan Acelerado de Reformas Institucionales

de salud mozambi- | e Desarrollar una agenda de reformas para el fortalecimiento efectivo de

queno todas las componentes del sistema de salud, teniendo como foco la
descentralizacion

o (Capacitar los sistemas distritales de salud para la implementacién de los
objetivos estratégicos y preparacion para la descentralizacion efectiva

C.4. Orientacion de la AOD espaiiola dirigida al sector salud en Mozambique

A pesar de que la Estrategia de salud de la Cooperacién Espafola en Mozambique
preveia que, después de tener una bajada sustancial entre 2009 y 2010 se irfa recu-
perando con incrementos de un millén de euros al afo, la realidad ha sido que el
fuerte recorte de AOD para salud en 2010 (un 38%) fue seguido de otro recorte auin
mayor en 2011 (43%). Como hemos sefialado mas arriba, la salud ha perdido peso
relativo en la AOD espafola a Mozambique (del 22 al 14%). Esta reduccién se produjo
tanto en el canal bilateral (que pasé de 11,6 millones de euros en 2008 a 5 en 2011)
como en la ayuda canalizada a través de organismos multilaterales (que paso6 de 6,8
a 1,68 millones en el mismo periodo).

En el canal bilateral destaca la reduccion de la AOD canalizada a través de ONGD
espafnolas, que en cuatro afos pasd de 8 a 1 millén de euros'®; y en el canal multilateral,
las contribuciones al Fondo Mundial de lucha contra el sida, la tuberculosis y la malaria
gue llegaron a ser de 3,5 millones en 2009 y desaparecieron completamente en 2011.

13. Aunque en el momento de elaboracién de este informe no se disponen de la datos de AOD espafola
2012, de acuerdo a la informacién hecha publica por el Gobierno de Mozambique, la aportacién espafio-
la hecha en 2012 y la prevista para 2013 incumplen el compromiso de mantener este aporte en 3 millo-
nes de euros hasta la adopcion del nuevo MAP.
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TABLA 5. VIAS DE CANALIZACION DE LA AOD ESPANOLA BRUTA PARA EL SECTOR SALUD
EN MOZAMBIQUE

T Es [ Eme [En A

BILATERAL
Entidades publicas del pais donante

Entidades publicas del pais socio

Entidades publicas de otros paises socios

ONGD del pais donante
ONGD del pais socio

Otras ENL del pais donante
Otras ENL del pafs socio
Otras entidades

Empresas del pais donante
MULTIBILATERAL Y MULTILATERAL
PNUD

FNUAP

UNICEF

UE (CE + FED)

Fondo Mundial(GFATM)
Otros NNUU

Banco Mundial

Banco Africano de Desarrollo
GAVI

IFFIm

PMA

3.413.532,89

8.198.732,86

9.850,00

5.802.998,81
1.042.097,00
367.551,00
136.332,68
1.779.634,00
2.477.384,14

288.674,42
3.500.000,00

9.688.062,63
70.000,00
56.602,00

5.154.010,87
28.367,91
404.177,65
31.828,95
894.266,00
3.533.363,81
15.432,03
204.277,38
42.297,15

172.652,35
3.500.000,00

5.500.175,19

78.011,00

147.182,00
2.249.267,42
17.308,00
192.621,00
72.130,00
1.044.652,04
451.270,00
10.937,00
176.277,21
90.666,20
22.011,00
104.274,97
67.120,00

11.622.115,75 13.603.339,05 9.398.020,54 4.999.066,33

327.021,33
3.300.000,00

1.262.225,00

106.000,00
3.820,00

1.680.121,76
11.457,76
123.938,27
65.970,23
1.225.627,39

13.886,08
49.580,20
3.792,12

147.272,61
38.597,10

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de Seguimiento del PACI.
Desembolsos brutos de AOD en euros corrientes

Desde el punto de vista de la orientacion sectorial de la ayuda, la reduccién ha sido
mas intensa en salud sexual y reproductiva (mas del 90% de reduccion) y en salud
bésica (72%); sin embargo, salud general, en la medida que integra el componente
de politica sanitaria, fundamental en el fortalecimiento del sistema de salud, que es
objeto del apoyo sectorial, ha tenido una reduccion relativamente menor (37%). Sin
embargo, dentro del subsector de salud general, tanto el componente de investiga-
cion médica como el de formacién, que tuvieron un peso importante, practicamente

han desaparecido en 2011.

Informe 2013

173



En el subsector de salud bésica llaman la atencién los fortisimos descensos de los
fondos destinados a educacion sanitaria (casi el 98%) y a control de la malaria (94 %),
ambos aspectos especialmente importantes para impulsar la salud mozambiquena.
Sin embargo destaca muy positivamente el fuerte aumento que ha tenido la forma-
cion de personal en salud basica, que se ha multiplicado por 12 en cuatro afos. Sin
embargo, no parece que vaya ni a mitad de camino de la previsiéon hecha en la Estra-
tegia de salud de la Cooperacién Espanola en Mozambique que preveia dedicar a
formacién el 35% de los gastos directos de los proyectos.

En el subsector de salud sexual y reproductiva, junto a la reducciéon de fondos a la
lucha contra el sida, ya sefialada, se puede destacar el descenso del 94% en el com-
ponente de politicas de poblacion.

TABLA 6. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA ESPANOLA DESTINADA AL SECTOR SALUD EN
MOZAMBIQUE, DESAGREGADA POR SUBSECTORES

121 Salud general 7.306.533,92 10.144.099,22 8.346.866,17 4.636.900,16
12110 Politica sanitaria y 925.822,70  7.717.683,52  5.775.559,12  4.605.286,09

gestion administrativa
12181 Ensefianza y formacion médicas 388.543,03 275.558,72 423.850,05 11.214,07
12182 Investigacion médica 1.838.138,19  1.783.960,00  1.855.108,00 20.400,00
12191 Servicios médicos 4.154.030,00 366.896,97 292.349,00
122 Salud basica 6.133.115,87 4.435.000,61 1.854.659,67 1.689.713,70
12220 Atencion sanitaria bésica 2.583.953,54  2.358.995,17 449.125,73 574.914,16
12230 Infraestructura sanitaria basica 402.629,57 763.906,33 493.808,87 258.348,12
12240 Nutricién basica 1.057.659,71 12.826,57 43.961,57 52.722,97
12250 Control enfermedades infecciosas 3.529,67 16.093,18 44.542,65
12261 Educacion sanitaria 995.232,93 138.097,00 350.000,00 18.162,13
12262 Control de la malaria 1.036.110,44 766.898,35 123.516,72 57.662,16
12263 Control de la tuberculosis 285.314,02 25.822,42
12281 Formacion personal sanitario 54.000,00 92.870,00 394.246,78 657.539,08
130  Salud sexual y reproductiva 3.985.464,72 4.178.249,71 1.445.761,92 352.574,41
13010 Pol. Poblacion y gestion admva 958.007,12 227.313,83 104.648,24 52.771,43
13020 Atencion en S.R. 275.046,80 370.422,05 147.310,98 109.339,19
13030 Planificacién familiar - 315.315,96
13040 Lucha ETS, incluido VIH 2.740.410,80  3.537.180,49 845.522,74 190.463,79
13081 Formacion RR HH en poblacién y SR 12.000,00 43.333,33 32.964,00

TOTAL 17.425.114,50 18.757.349,54 11.647.287,76 6.679.188,27

Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento del PACI
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C.5. Conclusiones

e En un pafs como Mozambique, con uno de los peores IDH del mundo, cuya estra-
tegia de lucha contra la pobreza y cuyos servicios de educacion y salud tienen una
altisima dependencia de la cooperacién internacional, el compromiso de los donan-
tes y la previsibilidad de su ayuda es fundamental para dar sostenibilidad a sectores
tan criticos como la salud.

e Descensos tan bruscos como los experimentados por la AOD espafiola son una muy
mala noticia para Mozambique y pueden traducirse en retrocesos indeseados en
algunas de las areas habitualmente cubiertas por nuestra cooperacion.

e Espafa, que ha sido durante afios uno de los donantes mas importantes en
Mozambique y también uno de los mas influyentes en el sector salud en este pais,
ha quedado relegado a una posicion muy secundaria, al haber reducido sustan-
cialmente tanto sus aportaciones al APG como a los fondos sectoriales (supresion
del apoyo al fondo de educacién FASE y reduccién a la mitad del aporte al fondo de
salud PROSAUDE).

e El retroceso de la ayuda espanola para el sector salud, que ha visto reducir los fon-
dos en un 65%, tendra con seguridad un impacto negativo en el proceso de
fortalecimiento del sistema de salud mozambiquefo. Por desgracia, la partida que
se habia mantenido mas constante hasta 2011, que fue la contribucion espafnola a
PROSAUDE (fondo comun sectorial para el sector salud), ha caido a la mitad en
2012.

e Las ONGD espanolas han sido durante muchos afos actores clave en el trabajo
desarrollado por la Cooperacion Espafola en apoyo a la salud en Mozambique (han
llegado a gestionar mas de la mitad de la AOD en salud), especialmente en el desa-
rrollo de experiencias exitosas en los niveles provinciales y distritales de salud y en
algunos apoyos al fortalecimiento del sistema de salud a nivel nacional, habiendo
participado incluso en actuaciones enmarcadas dentro del enfoque sectorial. El
brusco descenso en los fondos gestionados por ONGD (87 %) tendréa sin duda un
impacto negativo, especialmente en los procesos que vienen acompafando a nivel
de distritos de salud y en el esfuerzo de descentralizacion que esta haciendo el
Gobierno, asi como en el fortalecimiento de la participacion de la sociedad civil,
gue es uno de los indicadores que en las evaluaciones realizadas por IHP no ha
tenido unos resultados tan positivos como serfa deseable.
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CAPITULO IV.
LA SALUD EN LA COOPERACION DESCENTRALIZADA

1. INTRODUCCION

La cooperaciéon descentralizada, compuesta por la cooperaciéon de las Comunidades
Auténomas (CCAA) y de las Entidades Locales (EELL), ha sido y es un elemento dife-
renciador de la cooperacion espafola que tiene unos aspectos tremendamente
positivos para su conjunto. Se trata de una cooperacion que moviliza recursos com-
plementarios que permiten financiar proyectos esenciales para las poblaciones pero
gue no suelen estar entre las prioridades de los grandes donantes y/o paises recepto-
res de la ayuda. Ademas, es importante destacar que es una cooperacion que se
gestiona en instancias mas cercanas al ciudadano y la sociedad civil, que son quienes
impulsaron esta cooperacion con sus manifestaciones en los afios noventa. Igual-
mente destacable el estado relacional que genera entre las sociedades civiles de los
paises donantes y receptores, lo que asegura un trabajo con las poblaciones mas vul-
nerables y la posibilidad de denuncia de situaciones de injusticia que otros actores no
pueden realizar por tener otros intereses, sean politicos, geoestratégicos o econdémi-
cos. Por ultimo, es mayoritariamente la sociedad civil quien gestiona directamente
estos proyectos, con un fuerte apoyo y un reconocimiento de la ciudadania, lo que
permite un intercambio de conocimiento mas cercano sobre la realidad mundial entre
la ciudadanfa e instituciones locales de los paises donantes y la de los receptores.
Este papel de la cooperacién descentralizada ha sido puesto en valor por la propia
cooperacion espanola, que desde su primer plan director la define como un actor rele-
vante de nuestro sistema de cooperacién. También ha sido destacada por la Comision
Europea’, por su capacidad para sensibilizar a la opinion publica y contribuir a la cons-

1. Comision Europea (2008) “Autoridades locales: agentes del desarrollo”, Comunicacién SEC(2008)2570
de la Comision al Consejo, al Parlamento, al Comité Econémico y Social Europeo y al Comité de las Regiones,
Bruselas. Otras instituciones que se han pronunciado en el mismo sentido son: Consejo de Ministros de la UE
(2008), “Carta europea de la cooperacién en apoyo a la gobernanza local”, Bruselas, noviembre; Unién de
Ciudades y Gobiernos Locales (2009), “Documento de posicién de CGLU sobre la eficacia de la ayuda y los
gobiernos locales”, Guangzhou; y Observatorio de Cooperacion Descentralizada Unién Europea-América La-
tina (2009), “De Valparaiso a México: la agenda de Paris vista desde lo local”, Barcelona.
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trucciéon de capacidades de la sociedad civil y por el CAD, que en su examen inter
pares de 2007 considera la diversidad de actores de la cooperacién espafiola un activo
muy valioso, aunque conlleva desafios de coordinacion importantes?.

La Administracién General del Estado considera la cooperacion descentralizada
no solamente como una fuente adicional de recursos econdémicos, sino como un con-
junto de instituciones con capacidad para relacionarse con instituciones de su nivel
y con un importante conocimiento de la realidad de los procesos de descentralizaciéon
y gobernanza locales. Es, por tanto, una cooperacion de calidad, con un valor afiadido
indiscutible, que refleja el compromiso de todos y todas con el desarrollo mundial,
algo que en un mundo globalizado deberia ser prioritario.

A pesar de los buenos resultados de la cooperacién descentralizada, la realidad
nos indica que este tipo de cooperacion esta sufriendo serios recortes y parece que
esta tendencia se va a mantener e incluso empeorar, al menos en los proximos afos.
La cooperacion autonémica ha tolerado y sigue tolerando profundos recortes; en
algunas comunidades auténomas la cooperacion es residual o nula, siendo una de las
politicas méas afectadas por los recortes presupuestarios. Uno de los motivos que esgri-
men los gobernantes es la baja contestacion social que tienen estos recortes, si bien
no consideramos sea un argumento valido pues hay recortes en otras politicas socia-
les, como educacién y salud, muy contestados socialmente y no por ello dejan de ser
victimas de las politicas de austeridad que nos gobiernan.

Por otra parte, y como ya anticipamos en el informe 2012, el Proyecto de Ley de
Racionalizacién y Sostenibilidad de la Administracion Local?, es una seria amenaza a
las politicas de cooperacion al desarrollo que venfan implementando las EE.LL desde
hace mas de 20 afos, poniendo ademds en riesgo el trabajo realizado de impulso de
la solidaridad y la participacién ciudadana en iniciativas de transformacién social. El
Proyecto de Ley considera la cooperacién una competencia “distintas a las propias y
a las atribuidas por delegacion” por lo que so6lo se podran ejercer si concurren los
siguientes requisitos: (i) No se pone en riesgo la sostenibilidad financiera del conjunto
de la Hacienda Local, (i) No se incurre en un supuesto de ejecucion simultanea del
mismo servicio publico con otra Administracion Publica, (iii) Se garantiza la sostenibi-
lidad financiera de las nuevas competencias. La confluencia de estos requisitos
conduce en la practica a una prohibicion legal de desarrollar este tipo de competen-
cias con dotacién presupuestaria a nivel municipal. Esto se debe a que la rigidez de
los criterios que se emplean para valorar por ejemplo el riesgo financiero, hacen prac-

2. http://www.exteriores.gob.es/Portal/es/SalaDePrensa/Multimedia/Publicaciones/Documents/Cooperacion/
Evaluacion/PeerReviewCAD/Examen%20%20pares%20CAD%202007 %20Espa%C3%B1ol.pdf
3. Aprobado en el Consejo de Ministros del 26 de julio
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ticamente imposible que se llegue a una situacion econémica en estas EELL que per-
mita la asuncién de otras competencias®.

2. EVOLUCION DE LA COOPERACION DESCENTRALIZADA

En 2012 la Cooperacion Descentralizada destind 207.577.247 euros a financiar 4.669
acciones de cooperacion en el mundo. Del total destinado, poco mas del 80% corres-
pondié a las comunidades auténomas y algo menos del 20% a las EE.LL. Respecto a
2011, se ha producido un descenso en el presupuesto del 27% (casi 80 millones de
euros) y una reduccién de casi dos mil en el nimero de acciones financiadas. Si toma-
mos como referencia 2010, la reduccién presupuestaria es del 40,6% (303 millones
menos) y 3.831 acciones serian las que se han dejado de financiar.

TABLA 4.1. EVOLUCION DE LA COOPERACION DESCENTRALIZADA

IR N

CCAA 464.709.158  446.037.922  389.023.636  192.182.089  166.566.159
EELL 148.775.501 147.182.837  121.391.523 95.291.534 41.011.089
TOTAL 613.484.659 593.220.759 510.415.159 287.473.623 207.577.247

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del seguimiento de los PACI 2008-2012

El descenso en las aportaciones se da en los dos principales actores de la cooperacion
descentralizada, la autonémica y la local, si bien en 2012 es mucho mas destacable
el descenso en la cooperacion local, que ha desembolsado un 57% menos que en
2011, mientras que las comunidades auténomas descienden un 13,5%, continuando,
aunque suavizando, el enorme descenso que tuvieron en 2011. En cifras, la coope-
racion autonomica desciende 25.615.930 euros, mientras que la cooperacion de las
entidades locales lo hace en 54.280.445 euros, mas del doble que la autondmica.
Podriamos encontrar una explicacion en el hecho de que las EELL estuvieran antici-
pando lo establecido en el Proyecto de Ley de Racionalizacion y Sostenibilidad de la
Administracion Local, lo que sin duda nos permite conocer el alcance que esta ley
puede llegar a tener en la cooperacion autonémica.

En el siguiente grafico podemos observar como es a partir de 2010 cuando nos
enfrentamos a una radical reduccién de los desembolsos autonémicos, mientras que
el descenso de las entidades locales es mas constante en el tiempo, y se acentta en
2012. Esta disminucién del conjunto de la AOD descentralizada nos sitla por debajo
de las cifras que se destinaban en el ano 2000.

4. Posicionamiento de la CONGDE sobre el proyecto de Reforma de la administracion local.
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GRAFICA 4.1.: EVOLUCION DE LA COOPERACION AUTONOMICA Y LOCAL 2008-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del seguimiento de los PACI 2008-2012

Dentro de la reduccién practicamente generalizada de toda la cooperaciéon autoné-
mica, podemos observar que hay grandes variabilidades en cuanto a la evolucién del
porcentaje de cada comunidad auténoma en relacién al conjunto de la cooperacion
autondmica. Comunidades auténomas que el afo anterior descendian, en 2012 vuel-
ven a aumentar su peso relativo. De hecho, varias CCAA ven aumentado su peso de
forma significativa, mientras que otras lo reducen de forma considerable. La coope-
racion andaluza y la vasca son las que mas ven aumentar su peso relativo, mas de 11
puntos porcentuales, si bien responde a consideraciones diferentes. Mientras que la
cooperacion vasca ha seguido incrementando los fondos destinados a cooperacion,
siendo hasta la fecha la Unica que no ha aplicado recortes en esta partida, y de ahi
su incremento en el peso relativo dentro de la AOD descentralizada, la cooperacién
andaluza aplicé fuertes recortes en el periodo 2008 - 2011y en 2012 parece revertir
la tendencia con un incremento del 53,40%, siendo la segunda comunidad que mas
fondos destina a cooperacién.

El descenso més radical lo sufre la cooperacién catalana, con un peso menor al que
tenia en 2007 y disminuyendo 6 puntos porcentuales. Ademas de Catalunya, las comu-
nidades que descienden su peso son Comunidad Valenciana, Extremadura, Aragén 'y
Asturias. También cabe destacar en negativo y denunciar la decision de la Comunidad
de Murcia de eliminar la partida destinada a cooperacion. Estos datos nos muestran como
ante circunstancias similares hay cierta capacidad de eleccién, siendo las decisiones poli-
ticas las que determinan el peso de la cooperacion de cada comunidad autonoma.
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GRAFICA 4.2. EVOLUCION DE LA AOD DESCENTRALIZADA EN ESPANA. 1994-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 1994 — 2012

Dentro de la reduccién practicamente generalizada de toda la cooperacién autoné-
mica, podemos observar que hay grandes variabilidades en cuanto a la evolucién del
porcentaje de cada comunidad autbnoma en relaciéon al conjunto de la cooperacion
autonémica. Comunidades auténomas que el ano anterior descendian, en 2012 vuel-
ven a aumentar su peso relativo. De hecho, varias CCAA ven aumentado su peso de
forma significativa, mientras que otras lo reducen de forma considerable. La coope-
racion andaluza y la vasca son las que mas ven aumentar su peso relativo, mas de 11
puntos porcentuales, si bien responde a consideraciones diferentes. Mientras que la
cooperacion vasca ha seguido incrementando los fondos destinados a cooperacion,
siendo hasta la fecha la Unica que no ha aplicado recortes en esta partida, y de ahi
su incremento en el peso relativo dentro de la AOD descentralizada, la cooperacion
andaluza aplicé fuertes recortes en el periodo 2008 - 2011 y en 2012 parece revertir
la tendencia con un incremento del 53,40%, siendo la segunda comunidad que mas
fondos destina a cooperacion.

El descenso mas radical lo sufre la cooperacion catalana, con un peso menor al
que tenia en 2007 y disminuyendo 6 puntos porcentuales. Ademas de Catalunya, las
comunidades que descienden su peso son Comunidad Valenciana, Extremadura, Ara-
gon y Asturias. También cabe destacar en negativo y denunciar la decision de la
Comunidad de Murcia de eliminar la partida destinada a cooperacion. Estos datos
nos muestran como ante circunstancias similares hay cierta capacidad de eleccion,
siendo las decisiones politicas las que determinan el peso de la cooperacién de cada
comunidad auténoma.
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TABLA 4.2. EVOLUCION PORCENTUAL DE CADA COMUNIDAD AUTONOMA
EN EL TOTAL DE AOD AUTONOMICA 2007-2012

Andalucia 20,99 20,82 22,27 20,73 7,54 18,68
Aragon 2,05 2,07 2,38 2,89 3,59 0,80
Asturias 3,32 2,53 2,54 3,12 5,92 3,68
Baleares 4,21 3,36 3,35 2,54 0,86 1,69
Canarias 4,56 4,03 3,64 3,10 1,25 1,06
Cantabria 1,4 11 1,31 0,52 2,05 0,15
Catalufia 14,82 13,52 12,85 14,58 17,23 11,32
CLM 9,29 8,68 10,40 9,80 0,19 0,38
CyL 3,36 2,22 2,66 2,70 4,76 3,49
Extremadura 2,54 1,96 3,09 3,70 4,71 1,85
Galicia 2,75 2,12 2,76 2,76 3,65 3,93
La Rioja 1,14 0,88 0,87 1,09 1,65 0,33
Madrid 7,95 8,39 8,54 9,21 5,54 8,80
Murcia 1,31 11 1,06 0,56 0,13 0,00
Navarra 4,88 4,45 4,63 5,27 9,50 8,03
Pais Vasco 7,54 8,79 8,89 11,40 23,37 32,67
C. Valenciana 7,86 13,95 8,78 5,97 7,98 3,12
Melilla 0,02 0,02 0,00 0,03 0 0,00
TOTAL 100 100 100 100 100 100,00

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2007-2012.

Del total destinado por las comunidades auténomas a cooperacion, el 32,67 % pro-
cede del Pais Vasco y el 18,68% de la Junta de Andalucia. Entre ambas superan el
50% del total. A continuacién aparece la Generalitat de Catalufa con 11,32%,
Madrid con un 8,80% y la Comunidad Foral de Navarra con un 8,03%. Estas 5
CCAA aportan casi el 80% de toda la AOD autonémica y supone un aumento de la
concentracion de la AOD ya que en 2011 apenas suponfan el 63%. Esta concentra-
cion no supone un factor positivo de la cooperacion descentralizada, al contrario, nos
indica un compromiso desigual respecto a una misma politica.

Finalmente queremos destacar y poner en valor el papel que estan jugando las
Universidades. En 2012 y 2013, no se han contemplado ayudas de la Agencia
espanola de Cooperacion (AECID) para apoyar la cooperacion de las Universidades.
Las acciones que estas realizan en cooperacién se financian con sus propios pre-
supuestos, en muchos casos generados a partir de la aportacion del 0'7 % del
sueldo del personal. En 2012 las Universidades han realizado 1.689 acciones de
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cooperaciéon, 611 mas que en 2011, por importe de 11.903.784 euros, un 10%
menos que en 2011. Aunque sus cifras no alcanzan las de otros actores de la coo-
peracion, es posiblemente el actor que menos disminuye sus presupuestos, y
muestra un interés creciente en este sector. Muchas de sus acciones se basan en
becas y formacién de estudiantes, centrando principalmente su interés en el inter-
cambio de conocimiento.

3. LAS CIFRAS DE LA COOPERACION DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Como ya hemos comentado anteriormente, las comunidades autbnomas en su con-
junto han destinado a AOD 166.566.159 euros, 25,5 millones menos que en el aio
anterior, lo que supone un descenso del 15%. En informes anteriores sefaldbamos
la tremenda heterogeneidad de la AOD entre las autonomias, debido a que no ges-
tionan los mismos recursos, pero también al distinto interés que cada comunidad
autonoma dedica al sector de la cooperacion. Y esta Ultima explicacion se esta vol-
viendo la mas determinante en los graves recortes que esta habiendo en los uUltimos
anos en la AOD autondmica.

La Unica comunidad autbnoma que ha seguido incrementando los fondos desti-
nados a cooperacion ha sido el Pais Vasco. En 2012, los méas de 54 millones
destinados a cooperacién suponen el 32,67% de los fondos totales destinados por
las CCAA a AOD. Apuntar también que ademas del Pais Vasco, 5 CCAA cambian la
tendencia e incrementan sus cifras de AOD, siendo Andalucia la mas significativa por
su cuantia. Por el contrario, 12 CCAA siguen aplicando recortes a las partidas desti-
nadas a cooperacion, siendo las mas significativas las aplicadas por Cantabria (93%),
La Rioja (83%), Aragén (81%) y Extremadura (44%). Apuntar finalmente que 5 CCAA
tiene unos presupuestos de menos de 3 millones de euros, a lo que tenemos que
sumar la eliminacion de la AOD por Murcia. En 2009, ninguna CCAA destinaba
menos de 3 millones de euros a cooperacion.

En cifras absolutas es Catalufia quien reduce mas sus presupuestos para AOD,
superando los 14 millones de euros. Ademas del importante retroceso en las canti-
dades destinadas a cooperacién, y como ya dijimos el afo anterior, lo que mas
preocupa es que no parece que estos recortes tengan una estrategia detrds, que per-
mita asegurar que este proceso es coyuntural. En un momento de crisis serfa muy
importante que se intentara minimizar las consecuencias de estos recortes, elabo-
rando un plan estratégico de contingencia que permitiera tomar la decisiones en base
a limitar las consecuencias de estos recortes, priorizando los servicios basicos, y ela-
borando un plan que plantee un cronograma realista para la recuperacién de los
presupuestos en cooperacion.
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TABLA 4.3. AOD NETA POR COMUNIDADES AUTONOMAS

. . %
CCAA % % % o || SEUEIEI e
201272011 | Vel

Andalucia 99.333.442 22,27  80.656.809 20,73  14.498908 7,54  31.110.744 18,68 16.611.836 53,40
Aragon 10.603.015 2,38  11.260.180 2,89 6.902.553 3,59 1.336.269 0,80 -5.566.284 -416,55
Asturias 11.325.801 2,54 12.149.189 3,12  11.374.076 592 6.130.014 3,68  -5.244.062 -85,55
Baleares 14.924.160 3,35 9.867.813 2,54 1.659.926 0,86 2.812.355 1,69 1.152.429 40,98
Canarias 16.225.134 3,64  12.050.300 3,1 2.403.002 1,25 1.770.931 1,06 -632.071 -35,69
Cantabria 5.850.388 1,31 2.039.289 0,52 3.933.283 2,05 248130 0,15  -3.685.153  -1.485,17
Catalufia 57.301.759 12,85 56.734.335 14,58  33.120.358 17,23 18.858.634 11,32 -14.261.724 -75,62
CLMancha 46.390.370 10,4  38.125.839 9.8 356.043 0,19 638890 0,38 282.847 44,27
CyLedn 11.886.118 2,66  10.514.280 2,7 9.154.381 4,76 5814366 3,49  -3.340.015 -57,44
Extremadura  13.774.550 3,09  14.396.489 3,7 9.166.574 4,77 3.085.422 1,85  -6.081.152 -197,09
Galicia 12.289.957 2,76  10.748.153 2,76 7.008.233 3,65 6.537.978 3,93 -470.255 -7,19
La Rioja 3.866.889 0,87 4224228 1,09 3.180.134 1,65 553.012 0,33 -2.627.122 -475,06
Madrid 38.078.638 8,54 35.836.242 9,21  10.650.489 554 14665305 880  4.014.816 27,38
Murcia 4.744.959 1,06 2.188.329 0,56 246305 0,13 - 0,00 -246.305 0,00
Navarra 20.649.818 4,63  20.508.760 527  18.263.294 9,5 13.381.672 8,03 -4.881.622 -36,48
Pais Vasco 39.649.544 8,89 44352387 11,4 44916.683 2337  54.420.655 32,67  9.503.972 17,46
C.Valenciana ~ 39.143.379 8,78  23.241.013 597  15.339.847 7,98 5.193.683 3,12 -10.146.164 -195,36
Ceuta/Melilla 0 0 130.000 0,03 8.000 0 8.100 0,00 100 1,23

TOTAL 446.037.922 100 389.023.635 100 192.182.089 100 166.566.159 100,00 -25.615.930 -15,38

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2009-2012

La tendencia general de las instituciones descentralizadas ha sido recortar las partidas
de cooperacion de una forma mucho més acusada que muchas otras partidas, sin
tener presentes ni los resultados alcanzados ni las consecuencias que a medio y largo
plazo puede tener esta decision en la vida de las personas mas vulnerables y en la
lucha contra la inequidad en el mundo. La conducta erratica de incrementar y dismi-
nuir (esto ultimo de forma mas intensa) las partidas destinadas a la AOD, sin un plan
preciso de orientacién hacia los servicios mas basicos y las poblaciones méas vulnera-
bles, agrava la ya de por si complicada situacion de las poblaciones receptoras de
esta ayuda. Pero es una realidad que auin en esta situacion generalizada de crisis tanto
econémica, como politica y de valores, no todas las CCAA acttan de la misma forma,
y por lo tanto el compromiso politico es fundamental para mantener esta cooperaciéon
activa y funcional.

Tampoco este aflo hemos podido analizar el esfuerzo real que realizan las auto-
nomias a través de los desembolsos de AOD de las comunidades auténomas en
relacion a variables como el presupuesto que gestionan, la AOD per capita o el por-
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centaje destinado a servicios sociales basicos, ya que el informe de seguimiento PACI
2012 no estaba disponible en las fechas en que cerramos este informe. Estos datos
definian de una mejor manera el esfuerzo que cada CCAA realizaba hacia coopera-
cion, aungue la situacion actual es lo suficientemente clara y dramética como para
decir que sin un verdadero esfuerzo de todos los actores implicados, la cooperacion
autonomica estd en serio peligro.

h. LA SALUD EN LA COOPERACION AUTONOMICA

La salud en la cooperacién autondmica es, y tiene que seguir siendo, uno de sus ejes
principales y un elemento fundamental en la lucha contra la pobreza. Esta realidad
se ha visto en 2012 refrendada por el incremento de las cifras destinadas a salud. En
un contexto en el que la tendencia de la AOD general autonémica ha sido de reduc-
cion, el peso de la salud aumenta respecto a 2011. En 2012 se ha destinado a salud
19.172.688 €, 756.979 euros mas que en 2011 —aunque estas cifras suponen 9 millo-
nes menos que en 2004—-. El peso de la salud pasa del 9,58% de 2011 al 11,51%,
en 2012. Este porcentaje queda aun lejos del 15% de la AOD que se debe destinar a
salud, pero implica un claro cambio de tendencia con respecto al 2011, y una apuesta
mas decidida por el sector salud, que esperemos se consolide en préximos anos.

GRAFICA 4.3. EVOLUCION DE AOD EN SALUD PROCEDENTE DE CCAA
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2004-2012
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En cuanto al peso porcentual de la cooperacion sanitaria autonémica con respecto a
la AOD de salud de la AGE, y debido principalmente al fuerte descenso que esta
ultima ha sufrido, vemos un incremento muy sustancial, siendo més del 25% del total
de la AOD sanitaria del conjunto de la AOD -en 2011 era el 9,62%-. Si sumamos la
AOD en salud de las EELL, el peso de la AOD sanitaria descentralizada alcanza el 30%.
Este dato es indicativo de la importancia que la salud tiene en cooperacién autoné-
mica pero no impide que recordemos la necesidad de seguir mejorando su calidad.

TABLA 4.4 AOD ESPANOLA NETA EN SALUD POR AGENTES Y CANALES, 2012

- Multibilateral Multilateral TOTAL

23.403.549 10.888.466 16.089.123 50.381.138
CCAA 19.172.688 19.172.688
EELL 3.814.169 15.000 3.829.169
UNIV 631.656 1.000 632.656
TOTAL 47.022.061 10.904.466 16.089.123 74.015.650

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento PACI 2012

Al'igual que en afios anteriores, existe una gran diferencia entre CCAA en cuanto al
presupuesto que destinan a salud. Desde el punto de vista de las comunidades que
dedican una mayor cantidad de AOD a salud, vemos que en una horquilla que va de
los 3,5 a los 2,8 millones de euros se encuentran Navarra, Pais Vasco, Andaluciay
Cataluna. Por encima del milléon de euros aparecen Madrid, Comunidad Valenciana
y Castilla y Ledn. Galicia, Asturias y Extremadura destinan por encima del medio
millén, Baleares y la Rioja superan los cien mil euros y Aragén se quedan en algo
menos de 80 mil. Finalmente indicar que tres son las CCAA han decidido no destinar
fondos a cooperacion en salud: Canarias, Cantabria, Castilla la Mancha y Murcia, que
no ha destinado nada a AOD. Extrafa el caso de Canarias, que con un presupuesto
de mas de 1.700.000 euros, no haya considerado a la salud como un sector financia-
ble. Como pasa en la AOD en su conjunto, los presupuestos de la cooperacion
sanitaria estan concentrados mayoritariamente en 4 comunidades: Andalucia, Nava-
rra, Pafs Vasco y Catalufia suponen més del 65% de toda la AOD sanitaria.
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TABLA 4.5. DISTRIBUCION DE LA AOD EN SALUD DE LAS CCAA 2012

autonoma EEVINSRIP % Monto (€) % Monto (€)

Andalucia 11.527.364 24,65 78.127 0,42 2.833.861 14,78 9,11%
Aragon 1.046.870 2,24 764.782 4,15 79.443 0,41 5,95%
Asturias 1.146.211 2,45 1.431.841 7,78 730.988 3,81 11,92%
Baleares 644.717 1,38 0 0 189.301 0,99 6,73%
Canarias 2.087.763 4,46 30.000 0,16 0,00 0,00%
Cantabria 150.000 0,32 301.460 1,64 0,00 0,00%
Catalufia 6.251.867 13,37  2.303.739 12,51 3.206.884 16,73 17,00%
CLM 3.855.896 8,25 0 0 0,00 0,00%
CyL 1.643.468 3,51 1.691.469 9,18 1.093.158 5,70 18,80%
Extremadura 2.534.035 5,42 903.228 49 786.334 4,10 25,49%
Galicia 1.559.071 3,33 1.063.046 5,77 883.266 4,61 13,51%
La Rioja 526.140 1,13 547.943 2,98 126.750 0,66 22,92%
Madrid 3.716.021 7,95 455.880 2,48 1.589.804 8,29 10,84%
Murcia 49.866 0,11 0 0 0,00

Navarra 4.527.643 9,68 4.025.157 21,86 3.013.236 15,72 22,52%
Pais Vasco 3.068.815 6,56  3.095.012 16,81 3.480.721 18,15 6,40%
C Valenciana 2.429.777 5,20 1.724.206 9,36 1.150.841 6,00 22,16%
Ceuta y Melilla 8.100 0,04 100,00%
Total 46.765.525 100 18.415.891 100 19.172.688 100,00 11,51%

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del sequimiento de los PACI 2010-2012

Pero las cifras absolutas no reflejan el grado de compromiso que existe con el sector,
porque las CCAA no tienen ni el mismo tamafo, ni presupuesto, ni capacidad de ges-
tion. Para acercarnos a conocer cuél es el compromiso real, analizamos el peso que
tiene la AOD sanitaria en el total de la AOD de cada CCAA. Desde hace unos anos,
y en base a recomendaciones que provienen de la OMS, las organizaciones firmantes
solicitamos que todos los actores destinen un minimo del 15% de la AOD a salud,
con el fin de poder cumplir entre todos con los compromisos adquiridos en esta
materia. En 2012, 6 CCAA cumplen con este minimo, 2 méas que en 2011: Extrema-
dura (25%), La Rioja (22,92%), Navarra (22,52%), Comunidad Valenciana (22,16%),
Castillay Ledn (18,8%) y Cataluia (17%). En el otro lado observamos que siete son
las comunidades auténomas que destinan menos de un 10%. Estos datos podrian
reflejar una tendencia positiva de una mayor priorizaciéon de la salud dentro de las
estrategias de varias CCAA, pero para saber si es una mejora coyuntural o estructural,
deberemos esperar a futuros andlisis en préoximos anos.
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Para que esta cooperacion sanitaria tenga mayor peso debe seguir mejorando su
calidad en aquellos aspectos que puedan afectar al impacto, sostenibilidad y efecti-
vidad de sus acciones. Es necesaria una mejora de su predictibilidad, a través de
procesos de planificacion que permitan generar procesos conjuntos de desarrollo en
salud con las instituciones locales a medio y largo plazo. Necesitamos incluir la gestion
orientada a resultados, la definicion de prioridades dentro de un sector tan amplio
como la salud, priorizando el fortalecimiento de los sistemas de salud y la Atencion
Primaria de Salud, incrementar el rol de la sociedad a través de la participaciéon en la
definicion de prioridades, reforzar el papel de la sociedad civil y de las instituciones
descentralizadas locales, y coordinar su trabajo con otros actores. Conseguir mejorar
la efectividad y calidad de la ayuda sanitaria y saber transmitir esa mejora tanto a la
sociedad espafnola como a las instituciones, puede ser un elemento vital para poder
incrementar la ayuda sanitaria.

La principal via de canalizacién de la AOD sanitaria autonémica siguen siendo las
ONGD. En 2012, el 87,44% se destin6 a través de las ONGD vy las entidades publicas
del pais donante un 9,79%. El gran porcentaje que mueven las ONG muestra que las
CCAA las consideran un actor fundamental en la AOD sanitaria autondmica, y son,
dentro de los enormes recortes que ha habido en los tltimos afnos, elegidas como via
de canalizacion prioritaria. Dada que esta relacion viene desde el principio de la coo-
peracién autonémica, también muestra una satisfaccion clara de las instituciones
autonomicas por el trabajo realizado por las ONG en el terreno.

TABLA 4.6. VIA DE CANALIZACION DE LA AOD EN SALUD AUTONOMICA

VIAS DE CANALIZACION AOD salud 2011 %

Entidades publicas del pais donante 1.876.965 9,79
Entidades publicas del pais socio 205.000 1,07
ONGD internacionales 0,00
ONGD nacionales del pais donante 16.764.888 87,44
ONGD del pais socio 0,00
Otras ENL del pais donante 0,00
Otras ENL del pais socio 73.820 0,39
Naciones Unidas 0,00
Otros Organismos multilaterales 0,00
Universidades publicas del pais donante 252.015 1,31
Otros sin clasificar 0,00
TOTAL 19.172.688 100

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012

188 La salud en la cooperacién al desarrollo y la accion humanitaria



Las entidades publicas del pafs socio y las Universidades publicas del pais donante
alcanzan cada una apenas un 1%, pero se corrige lo que en 2011 considerdbamos
un elemento cuanto menos confuso: que en momentos de recortes se destinara cua-
tro veces mas dinero a universidades privadas que a publicas.

4.1. Distribucion de AOD autondmica en salud via organismos multilaterales de
desarrollo (OMUDES)

La aportacion a los organismos multilaterales en salud por parte de las autonomfas
habfa practicamente desaparecido en 2010, en 2011 volvié a crecer hasta los 912.500
euros, pero en 2012 desaparece totalmente. Dado este comportamiento erratico y
que en 2011 solo 3 CCAA apostaron por los organismos multilaterales y en 4 pro-
yectos, no podemos afirmar que sea una via descartada completamente por las
instituciones autonémicas, y en proximos afos veremos si es una situacion coyuntural
o se debe a una estrategia definida.

4.2. Composicion sectorial de la ayuda autonémica en salud

La composicién sectorial de la AOD autondmica sanitaria en 2012 es similar a afos
anteriores. Dentro de los tres sectores basicos que promueve el CAD, la salud basica
es el sector que mas desembolso recibe, con un 56% del total de la ayuda autono-
mica sanitaria. La salud reproductiva incrementa levemente su relevancia hasta el
20%, un punto mas que en 2011. En 2012 la salud general disminuyé hasta el 23%,
7 puntos respecto del afio anterior, y rompe la tendencia de crecimiento de los Ultimos
anos de este sector. Estas cifras equilibran en cierto modo la importancia de los sec-
tores de salud reproductiva y salud general, pero el liderazgo histérico en la AOD
autonomica ha sido el de la salud basica, el sector por el que mas se ha apostado, lo
que tiene mucho que ver con el trabajo que desarrollan las ONGD. No obstante, y
aun considerando aceptable esta distribucién sectorial, mantenemos nuestra pro-
puesta de conseguir un cierto equilibrio entre los tres sectores, siempre que las
acciones vayan a favorecer a la atencion primaria de salud y al fortalecimiento de los
sistemas de salud, los dos ejes estratégicos que deben orientar toda la ayuda en salud.
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GRAFICA 4.4. DISTRIBUCION SECTORIAL DE AOD EN SALUD DE LAS CCAA. 2007-2012
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2007-2012

Para asegurar esta orientacion, debemos analizar los subsectores CRS. En 2012 la coo-
peracién autondmica concentra su interés en 5 subsectores de los 17 totales: politica
sanitaria, servicios médicos, atencion sanitaria basica, infraestructura basica y atencion
en salud reproductiva, cambiando un solo subsector respecto del afio anterior, la nutricién
por los servicios médicos. El total de estos 5 sectores suman el 67,35%, y mantiene la
tendencia de concentrar la ayuda en pocos subsectores, aspecto que nos parece positivo
para asegurar el impacto de la ayuda, y mas en los tiempos de crisis. Un aspecto que
entendemos mejorarfa la distribucion subsectorial de la ayuda serfa la revision de la selec-
cion de los sectores prioritarios. No parece muy adecuado que los servicios médicos
vuelvan a crecer, cuando no es un subsector prioritario ni para el fortalecimiento de los
sistemas de salud ni para la Atencién Primaria de Salud; como tampoco lo es que el peso
de la politica sanitaria y gestion administrativa, eje fundamental para el fortalecimiento
de los sistemas publicos de salud, haya disminuido de forma tan considerable su impor-
tancia, bajando practicamente su peso a la mitad de lo que tenia en 2011. También es
positivo el cambio en la tendencia con el subsector de planificacién familiar, que en 2011
desaparecié y vuelve aparecer en 2012, aunque con un 2,2%. El peso de la nutricion
baja de forma considerable, la lucha contra enfermedades infecciosas aumenta, al igual
gue la educacion sanitaria, pero las politicas sobre poblacion se quedan en 2012 sin finan-
ciacién. Como vemos existe una cierta variabilidad en las prioridades sectoriales de la
salud autonémica que deberfa mejorarse, si bien no todo es achacable a las CCAA ya
que pudiera responder a una cuestion de demanda por parte de las ONGD.
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TABLA 4.7. DISTRIBUCION DE LA AOD DESEMBOLSADA POR LAS CCAA. 2009-2012

AOD desembolsada

R
“ _ @ | A | &) | e |
-W@M@

121 Salud general 11.739 24,14 12.115 25,91 5.507 25,91 4.411 23,00

12110  Politica sanitaria 5.162 10,62  7.425 1588  3.286 17,85 1.818 9,48
y gestion administrativa

12181  Ensefianza / formacion 796 1,64 44 0,09 188 1,03 77 0,40
médicas

12182  Investigacion médica 1.151 2,37 1312 2,81 639 3,47 630 3,29

12191  Servicios médicos 4630 952 3334 7,13 1.392 7,56 1.886 9,84

122 Salud basica 22.982 47,26 24.142 51,62 9.398 51,62 10.912 56,92

12220  Atencion sanitaria basica 6.712 13,8 7.072 15,12 3.066 16,65 4315 22,51
12230 Infraestructura sanitaria 8.599 17,68 5.438 11,63 2.801 15,21 2.277 11,88

basica
12240  Nutricion basica 3.404 7 4.026 8,61 2.287 12,42 1.458 7,60
12250  Control enfermedades 1.328 2,73 4.106 8,78 448 2,44 171 6,11
infecciosas
12261  Educacion sanitaria 811 1,67 1.830 3,91 412 2,24 928 4,84
12262  Control de la malaria 621 1,28 568 1,21 155 0,84 735 3,83
12263  Control de la tuberculosis 263 0,54
12281  Formacion personal 1.244 2,56 1.102 2,36 227 1,24 28 0,15
sanitario
130 Poblacion y salud 13.908 28,6 10.508 22,47 3.509 22,47 3.850 20,08
reproductiva
13010  Politica sobre poblacion 281 0,58 738 1,58 110 0,6
y gestion administrativa
13020  Atencion salud 8.280 17,03 5.954 12,73 1.474  8.01 2.615 13,64
reproductiva
13030  Planificacion familiar 246 0,51 720 1,54 - - 426 2,22
13040  Lucha ETS, incluido sida 3.841 7,9 2.551 5,46 1.403 7,62 384 2,00
Formacién personal 1.260 2,59 545 1,17 522 2,84 425 2,22
13081  para poblacion y salud
reproductiva
TOTAL 48.629 100 46.766 100 18.414 100 19.173 100,00

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2007-2010
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4.3. Distribucion geografica de la ayuda en salud

Se mantiene la tendencia de concentrar la AOD autonémica en salud basicamente
en 2 continentes, con mas del 88% de toda la AOD, 5 puntos menos que en 2011.
En 2012 Africa, con el 47,03%, es el continente que mas ayuda en salud recibe de
la cooperacién autondmica, pero disminuyendo en 2 puntos las cifras de 2011. Amé-
rica Latina le sigue con un 41,20%, practicamente igual que en el afo anterior. El
resto de las areas geogréaficas casi no tiene presupuesto, salvo Oriente Medio que
alcanza un 4,26%. Esta concentracién de la ayuda nos parece légica, aunque debe-
riamos poder asegurar que la AOD sanitaria desembolsada en el continente
americano se destine a las bolsas de pobreza e inequidad que alli existen. Puede
extranar el aumento de la ayuda a paises no especificados, que alcanza el 5,70%,
cuando no existe financiacion a organismos multilaterales. Hay algunas acciones en
América Latina que son debidas a proyectos que se desarrollan en varios paises a la
vez, y también podemos encontrar alguna accion hacia el pueblo saharaui. Pero el
grueso de las acciones no especificadas se basan en acciones desarrolladas en el norte:
permisos laborales para trabajar en el Sur, donaciones de material a diversos paises,
un portal de internet de encuentro de la cooperacién sanitaria valenciana, la atencion
de inmigrantes, apoyo a la catedra de UNESCO e investigacion médica.

Africa subsahariana sigue siendo la regién mundial que més ayuda autonémica
recibe en salud, 8.027.674,85 € euros, a pesar de bajar en 3,5 puntos su peso hasta
situarse en el 41,87% del total. En cifras absolutas baja 300.000 euros, frenando la
caida que se produjo el afo anterior de casi 10.500.000 euros. América Central y Caribe
sigue siendo la segunda region que mas fondos recibe, 4.169.704 euros, instalandose
enel 21,75%. La tercera region seria América del Sur, 3.728.770 millones de euros, con
un 19,45%, 710.000 euros méas que en 2011. El norte de Africa recibe el 5,6%, algo
mas de un millén de euros el 5,6%, lo que supone 1,6 puntos mas que en 2011.

Este reparto nos parece correcto en lineas generales ya que consideramos acertado
que la cooperacién en salud autonémica mantenga cierto equilibrio entre Africa y Ame-
rica Latina. tercer puesto con un 18,78%, y el norte de Africa apenas alcanza el 4%.

Cruzando los sectores de trabajo y areas geograficas, podemos observar que la
salud basica es el sector mas financiado en todas las regiones importantes. En Asia
del Sur y Oriente Medio solamente se trabaja la salud reproductiva, y son, junto a
América Latina no especificada, las Unicas regiones donde la salud basica no es la pri-
mera opcion. La apuesta prioritaria por la salud béasica es uniforme en todas las
regiones del mundo, y sobre todo en Africa del Norte y América del Sur, con un 74%
y un 63% respectivamente. La salud general es el sequndo sector en América Central
y Africa subsahariana, mientras que en América del Sur es la salud reproductiva.
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GRAFICA 4.5. DISTRIBUCION REGIONAL DE LA AOD EN SALUD DE LAS CCAA 2011/2012 (%)
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2011-2012

TABLA 4.8. DISTRIBUCION DE LA AOD EN SALUD DE LAS CCAA POR SECTORES 2012.

AOD DESEMBOLSADA

SALUD GENERAL SALUD BASICA SALUD SEXUAL'Y REP. TOTAL SALUD

AREAS
GEOGRAFICAS

AFR No Esp.
AFR NOR

AFR SUB

AME CEN

AME LAT No Esp.
AME SUR

ASIA SUR

ASIA ORIENTAL
ASIA No Esp.
EUROPA
ORIENTE MEDIO
PVD No Esp.
TOTAL

Fuente:

Informe 2013

124.503,07
1.914.963,93
1.398.702,15

161.367,69

577.886,78

233.073,97
4.410.497,58

12,59
23,85
33,54
100,00
15,50
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
25,19
23,00

739.969,98
4.581.983,63
1.923.315,94

2.360.982,10

172.274,00
6.011,00
52.067,00
383.433,40
692.215,35
10.912.252,40

74,81
57,08
46,13
0,00
63,31
0,00
100,00
100,00
100,00
46,97
74,81

124.641,00
1.530.727,29
847.686,13

790.590,80
123.460,65

432.831,67

12,60
19,07
20,33
0,00
21,20
100,00
0,00
0,00
0,00
53,03
0,00

56,92 3.849.937,54 20,08

989.114,05
8.027.674,85
4.169.704,22
161.367,69
3.729.459,67
123.460,65
172.274,00
6.011,00
52.067,00
816.265,07

925.289,32

5,16
41,87
21,75

0,84
19,45

0,64

0,90

0,03

0,27

4,26

4,83

19.172.687,52 100,00

elaboracion propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012
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En cuanto a la distribuciéon de la AOD autondmica en salud en funcién del nivel de
renta de los paises receptores, en 2012 se equilibra la apuesta por los paises de renta
media baja (PRMB) y los Paises Menos Avanzados (PMA) con un 33,57% y un 34,25%
respectivamente. Aunque seguir priorizando los PMA nos parece positivo pues son
guienes mayores problemas de salud sufren, creemos que existe un pequefo retro-
ceso en la orientacion geografica. Después de la decidida apuesta por los PMA en
2011, parece que se quisiera volver a la tendencia histérica de financiar los paises de
renta media baja, ya que bajan 5 puntos los PMA y los PRMB suben 3 puntos.

Los paises de renta media alta son el tercer nivel mas financiado por la AOD sani-
taria, con un 18,43%, bajando 1,5 puntos porcentuales. Ademas aumenta el peso
de los paises no especificados hasta el 12,74%. Es necesario que la apuesta por los
PMA y las rentas bajas, a las que debemos sumar las bolsas de pobreza de las rentas
medias bajas, deberian seguir no solo manteniéndose, sino que deberia aumentar su
peso en la AOD sanitaria autondmica, ya los paises de rentas medias altas tienen mas
posibilidad de incorporar mecanismos de correccion de sus desigualdades.

GRAFICO 4.6. ASIGNACION DE LA AYUDA EN FUNCION DE LA RENTA
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2005-2012
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Las cifras autondmicas en salud nos muestran un retroceso en el apoyo a los PMA.
En un contexto de redistribucion geografica de la AOD en salud, su monto total vuelve
a disminuir en 2012 cerca de 650.000 euros. A este dato debemos anadir el hecho
de que 6 CCAA no han destinado fondos a salud a los PMA. Por otro lado, entre las
CCAA que destinan parte de su presupuesto sanitario a PMA, seguimos observando
una gran variabilidad, pero todas salvo Asturias superan con creces el 20%, el minimo
exigido que se debe orientar hacia esos paises. De hecho, si abstraemos el sector sani-
tario del conjunto de la AOD autonémica, observamos que el esfuerzo hacia los PMA
es 15 puntos superior. Estas cifras nos parecen en su conjunto adecuadas, pero las
CCAA que no destinan presupuesto hacia estos paises deberian revisar sus estrategias
e incorporarlos como una prioridad geogréfica.

TABLA 4.9. AOD EN SALUD DIRIGIDA A PMA POR LAS CCAA. 2012. AOD DESEMBOLSADA

cean AOD total | AOD a PMA | % AOD | AOD salud SaAlgc? .
2012 2012 | aPMA | 2012 o000

Andalucia 31.110.744 6.104.717 19,62  2.833.861 867.690 30,62
Aragon 1.336.269 252.819 18,92 79.443

Asturias 6.130.014 1.537.349 25,08 730.988 129.990 17,78
Baleares 2.812.355 586.897 20,87 189.301 128.941 68,11
Cantabria 248.130 19.000 7,66

Canarias 1.770.931 0,00

Catalufia 18.858.634 1.833.914 9,72  3.206.884 881.300 27,48
Pais Vasco 54.420.655 12.272.097 22,55  3.480.721 1.161.824 33,38
Castilla-La Mancha 638.890 173.882 27,22

Castilla'y Leon 5.814.366 1.253.534 21,56 1.093.158 303.665 27,78
Extremadura 3.085.422 819.182 26,55 786.334 229.014 29,12
Galicia 6.537.978 660.484 10,10 883.266 291.791 33,04
La Rioja 553.012 0,00 126.750

Madrid 14.665.305 2.878.874 19,63 1.589.804 498.305 31,34
Murcia

Navarra 13.381.672 2.771.214 20,71 3.013.236  1.548.031 51,37
C. Valenciana 5.193.683 893.018 17,19 1.150.841 526.000 45,71
Ceuta 8.100 0,00 8.100

TOTAL 166.566.159  32.056.980 19,25 19.172.688 6.566.551 34,25

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012
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En cuanto al numero de paises receptores de ayuda sanitaria, practicamente se man-
tiene en las cifras de 2011: 42 paises reciben ayuda sanitaria de las comunidades
auténomas, uno menos que en el afio anterior.

De los diez paises que mas recursos reciben, 9 estan incluidos entre los paises prio-
ritarios del grupo A del Plan Director de la cooperacién espafola, y la R.D. del Congo,
el otro pais que estaria entre los diez que mas fondos reciben, esta incluido en el
grupo B de paises de atencion focalizada. Se mantiene la tendencia de varios afnos,
que nos indica que la cooperacién autondmica en salud se coordina adecuadamente
con las prioridades geogréficas de la cooperacion espafiola. Estos diez pafses suponen
un 60% de toda la AOD sanitaria autonémica, lo que supone una concentracion
importante de la AOD sanitaria, pues para los 32 restantes se destina el 40%.

En 2012, los primeros 7 paises en cuanto a asignacion de recursos reciben presu-
puestos que superan el millon de euros. El pais que mas AOD en salud autonémica
recibe es Mozambique, con 1.306.431, seguido de R. Dominicana y Mali. En esta
lista aparecen 4 paises de Africa subsahariana, la regiéon mundial con mayores pro-
blemas de salud. De la lista de 2011 repiten 9 paises, y supone una continuidad en
el trabajo realizado en estos paises. Si esta realidad estuviera enmarcada en una estra-
tegia a medio plazo que asegurara la continuidad que se da en realidad en este sector,
se mejoraria la predictibilidad de la ayuda y por lo tanto las sinergias con las institu-
ciones locales, aumentando el impacto final del trabajo realizado.

TABLA 4.10. 10 PAISES MAYORES RECEPTORES POR VOLUMEN
DE AOD AUTONOMICA EN SALUD. 2012

PAISES DESTACADOS AOD SALUD 2012

Mozambique 1.306.431
Rep. Dominicana 1.286.501
Mali 1.201.449
Bolivia 1.195.764
Perli 1.167.944
Guatemala 1.129.945
R.D. Congo 1.067.891
Poblacion Saharaui 797.503
Nicaragua 766.783
Territorios Palestinos 740.452
Mauritania 713.232

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012
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También mejora la orientacion geografica segun las categorias de paises del Plan
Director. El conjunto de la AOD autonémica en salud destina un 86% a los paises
prioritarios de los grupos Ay B, prioritariamente al A (75,32%). Con estas cifras se
alcanza el compromiso por parte de la cooperacion sanitaria de destinar a los paises
Ay B para 2015 el 85% de la ayuda asignable geograficamente. Por lo tanto, la coo-
peracion autonémica en salud esta bien orientada hacia las prioridades geograficas
del Plan Director, asumiendo en gran medida la concentracién geografica que ha pro-
puesto la cooperacién estatal.

_ TABLA 4.11. DISTRIBl;lCION DE AOD FINANCIADA POR CCAA
SEGUN CATEGORIAS DE PAISES RECEPTORES DEL PLAN DIRECTOR. 2012

PRIORIDADES 1l PD | AOD SALUD 2012

Grupo A 12.601.567 75,32
Grupo B 1.775.832 10,61
Grupo C 294.181 1,76
No prioritario 2.058.712 12,31
TOTAL especificado 16.730.291 100
No especificado 2.442.396

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012

9. LAS ENTIDADES LOCALES

El andlisis de las entidades locales (EELL) entrafa gran dificultad debido a la gran
variedad de instituciones que se engloban en esa definicién, con dimensiones y capa-
cidades muy diferentes, como diputaciones, ayuntamientos, mancomunidades, etc.,.
Lo primero que debemos apuntar es que las EELL han jugado un papel muy impor-
tante en la cooperacion en general y en la del sector salud en particular, poniendo en
valor el hecho de ser las instituciones mas cercanas a la sociedad, tanto del Norte
como del Sur, y por consiguiente mas abiertas y mas participativas. Como ya hemos
comentado, trabajan en pequefios nichos de pobreza, que suelen quedar fuera de las
grandes estrategias internacionales.

Pero ahora se enfrentan al mayor reto desde que la cooperacién de las entidades
locales se puso en marcha. El Proyecto de Ley de Racionalizacion y Sostenibilidad de
la Administracion Local, aprobada en Consejo de Ministros en el mes de julio, limita
de forma desproporcionada la capacidad de las EELL para hacer cooperaciéon. Como
apuntdbamos al inicio de este capitulo, si prospera la Ley tal y como se aprob6 en
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Consejo de Ministros, las EELL sélo podran hacer cooperacion si concurren los siguien-
tes requisitos: (i) No se pone en riesgo la sostenibilidad financiera del conjunto de la
Hacienda Local, (i) No se incurre en un supuesto de ejecucion simultdnea del mismo
servicio publico con otra Administracion Publica, (i) Se garantiza la sostenibilidad
financiera de las nuevas competencias. En la practica, actualmente dificilmente podra
darse la concurrencia de estos 3 requisitos en un ayuntamiento. Esta decision, que
puede dejar fuera incluso las actividades de sensibilizacion, puede interpretarse como
que las instituciones locales no tienen ninguna responsabilidad global sobre la situa-
cion de inequidad mundial, aspecto que es muy discutible, y mas en estos tiempos.
Ademas de por su cercania, las EELL son actores que deben participar en la coopera-
cion por su valor afadido en el conocimiento de las soluciones de los problemas
diarios de los ciudadanos. Muchos ayuntamientos, asumiendo este papel dinamizador,
firmaron los pactos contra la pobreza. Estos pactos pretenden que la cooperaciéon se
mantenga en el tiempo, aspecto que no podra ser si es definida como una actividad
impropia. Y en un entorno de constriccion de la ayuda estatal, donde sus compromi-
sos de alcanzar el 0'7% no solo no se han cumplido, sino que estan retrocediendo,
no parece muy adecuado eliminar a un actor que ha demostrado su valia durante
estos anos, porque entonces la exigencia al estado deberia ser mayor.

Parece que algunas EELL ya se estan adelantando a la aplicacién de esta reforma
y estan eliminando la cooperacion de sus partidas, o las deja en cifras simbdlicas. En
su conjunto, las EELL han dedicado en 2012 a cooperaciéon 41.011.089 euros,
54.280.445 menos que en 2011, un recorte del 57% que no se habfa dado en nin-
guno de los anos que llevamos analizando la cooperacién local. Si nos centramos en
salud, del total del presupuesto gestionado por las EELL Gnicamente han destinado a
cooperacion sanitaria 3.829.169, lo que supone un descenso del 51% respecto a
2011. 91 han sido las entidades que han destinado fondos a salud, 19 menos que en
2012 y 55 menos que en 2010, lo que sin duda es significativo.

Un elemento singular e interesante es el papel que estan jugando, y pueden seguir
jugando, los distintos fondos de cooperacién para el desarrollo, constituidos por la
union de distintas EELL, que han aportado 7.281.143 euros, un 17,7% del total de
los fondos gestionados por las EELL.

Si analizamos la AOD en salud de las entidades locales por la comunidad a la que
pertenecen, observamos que es la comunidad andaluza la que mas fondos ha desti-
nado a cooperacion sanitaria, 874.581 euros. A continuacién aparecen las EELL de
de Asturias, con 553.833 euros, Catalunya con 522.180 euros y Pais Vasco con
423.761 euros, muy lejos del 1.709.236 euros que destinaron en 2011. Entre las EELL
gue no han destinado ni un euro a salud estan Baleares y Galicia.
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Al'igual que en afios anteriores, Catalufa es la comunidad con el mayor nimero
de entidades locales que destinan recursos a salud: 17, seguida de Andalucia con 11
y Pais Vasco con 9. Destacamos el descenso en implicacion de EELL de Castilla y Ledn
con la salud, bajando de 13 en 2011 a 7 en 2012, practicamente la mitad.

TABLA 4.12. AOD BILATERAL SALUD DE ENTIDADES LOCALES
POR COMUNIDAD AUTONOMA DE PERTENENCIA

EELL / CCAA AOD Total 2012 AOD SALUD 2012 N° EELL

EELL Andalucia 5.413.347 € 874.581 € 11
EELL Aragdn 1.601.061 € 272.591 € 5
EELL Asturias 2.291.166 € 553.833 € 3
EELL Baleares 144.411 € 0
EELL Canarias 518.322 € 49.157 € 2
EELL Cantabria 190.988 € 34.885 € 2
EELL Catalufia 8.018.208 € 522.180 € 17
EELL Pais Vasco 7.364.893 € 423.761 € 9
EELL Castilla - La Mancha 825.554 € 184.227 € 5
EELL Castillay Ledn 1.441.742 € 102.309 € 7
EELL Extremadura 813.174 € 95.501 € 4
EELL Galicia 171.897 € 0
EELL La Rioja 238.071 € 53.916 € 1
EELL Madrid 2.609.854 € 397.293 € 7
EELL Murcia 158.728 € 17.817 € 3
EELL Navarra 1.395.258 € 201.992 € 7
EELL C. Valenciana 533.271 € 45128 € 8
Fondos de Cooperacion 7.281.143

TOTAL 41.011.088,53 € 3.829.169 € 91

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012

Las 10 EELL que maés fondos han destinado a salud suponen en su conjunto el 55%
de la AOD sanitaria, cinco puntos mas que en 2011, lo que nos indica un ligero des-
censo en la dispersion de la ayuda local, dispersion que es mas entendible en estas
entidades que trabajan con pequefios proyectos de cooperacion que suelen estar
fuera de las grandes estrategias de cooperacion.

En cuanto al andlisis individual sobre qué EELL han dedicado un mayor presu-
puesto a la AOD en salud, el ayuntamiento de Gijén aparece en primer lugar con
389.500 euros, sequido del ayuntamiento de Malaga con 258.345 euros. A continua-
cion aparece el ayuntamiento de Barcelona con 243.410 euros, muy lejos del millén
de euros que destind en 2011.
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TABLA 4.13. EELL CON MAYOR AOD EN SALUD 2012, EN EUROS

EELL con mayor AOD AOD SALUD 2012

Ayto. Gijon 389.500 €
Ayto. Malaga 258.345 €
Ayto. Barcelona 243.410 €
Ayto. Alcobendas 239.783 €
Dip. Sevilla 221314 €
Dip. Zaragoza 177.454 €
Dip. Jaén 137.476 €
Ayto. Bilbao 124.269 €
Ayto. Oviedo 116.975 €
Ayto. Pamplona 104.500 €
Dip. Foral Gipuzkoa 100.000 €

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012

En su conjunto, las entidades locales han realizado 315 acciones de cooperacion sani-
taria, 86 menos que en 2011, a lo que debemos sumar que hay 45 acciones en las
que no se ha desembolsado el dinero comprometido en 2012. Se mantiene su gran
variabilidad en cuanto a los montos desembolsados, que van desde 50 euros a algo
mas de 100.000 euros. Pero también disminuyen las cuantias maximas para proyec-
tos. En 2011 se financié un proyecto por 146.000 euros, mientras que en 2012 la
financiacion maxima alcanzo los 101.000 euros.

Respecto a la orientacion geogréfica, el 72,5% de los fondos se destinaron a los
paises incluidos en los grupos Ay B del Ill Plan director, 2,5 puntos menos que en 2011
y lejos del objetivo previsto para 2012 de destinar el 85% del conjunto de la AOD.

Pero como ya hemos comentado no podemos afirmar que esté mal orientada, ya
gue esta cooperacion destina sus recursos a pequefias acciones de cooperaciéon en
lugares que se suelen quedar fuera de las prioridades globales.

~ TABLA 4.14. DISTRIB!JCION DE AOD FINANCIADA POR EELL
SEGUN CATEGORIAS DE PAISES RECEPTORES DEL PLAN DIRECTOR. 2012

Prioridades 11l Plan Director | AOD SALUD 2012

Grupo A 2.590.756 €  68,01%
Grupo B 170.478 € 4,48%
Grupo C 81.255 € 2,13%
No prioritario 966.913 €  25,38%
TOTAL Especificada 3.809.402 € 100%
No Especificado 19.767 €

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012
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En cuanto a la orientacién geografica por el nivel de renta de los paises receptores,
los paises de renta media baja contintan siendo quienes reciben mas dinero de la
cooperacion local sanitaria, incluso aumentan medio punto porcentual con respecto
a 2011, alcanzando un 48,36%. Les siguen los PMA con un 37,14%, y en tercer lugar
los paises de renta media alta con un 12,2%. En las circunstancias de reduccion de
la AOD local, y al igual que sugeriamos a la cooperacién autonémica, seria necesario
gue se reorientara geograficamente la ayuda de las EELL hacia los paises mas necesi-
tados, y asegurar que en los demds paises se trabaja en las bolsas de pobreza e
inequidad que existen.

TABLA 4.15. DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE RENTA

Clasificacion segun nivel de renta Cantidades en € %

No especificado (NE) 19.767 € 0,52
Paises menos adelantados (PMA) 1.421.986 € 37,14
Paises renta baja (PRB) 68.607 € 1,79
Paises renta media (PRM) PRMB — media baja 1.851.605 € 48,36

PRMA — media alta 467.205 € 12,20
Totales 3.829.169 € 100

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012

En la distribucién regional, Africa subsahariana es la regién que recibe el mayor monto
de ayuda, un 39,40%, seguida de América del Norte y Central con un 26,7% y América
del Sur con un 13,98%. En 2012 es el conjunto del continente africano quien recibe el
50% de la AOD en salud, mientras que el continente americano supera el 40%, inter-
cambiando los papeles de 2011. Por lo tanto en 2012 estd mejor orientada si
consideramos la mayor vulnerabilidad del continente africano en los problemas de salud.
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TABLA 4.16. DISTRIBUCION REGIONAL DE LA AOD BILATERAL NETA
EN SALUD DE LAS EELL. 2012

AREAS GEOGRAFICAS AOD Salud 2012 %

AFR No Esp. 5.000 € 0,13
AFR NOR 354.846 € 9,27
AFR SUB 1.508.814 € 39,40
AME CEN 1.022.331 € 26,70
AME SUR 535.249 € 13,98
ASIA SUR 187.833 € 4,91
ASIA ORIENTAL 14.703 € 0,38
ORIENTE MEDIO 185.626 € 4,85
PVD No Esp. 14.767 € 0,39
TOTAL 3.829.169 € 100,00

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012

En cuanto a la composicién sectorial y subsectorial de la ayuda local, la salud basica dis-
minuye su peso hasta el 55%, con un descenso de 10 puntos con respecto a 2011. Es
la salud reproductiva quien aumenta su peso en 9 puntos, alcanzando un 27 %, mientras
que la salud general se queda en un 18%. Estas cifras son algo mejores que las del afno
anterior, dado que esta distribucion es mas homogénea entre los tres sectores.

En cuanto a los subsectores, observamos que hay 5 subsectores prioritarios, al
igual que en la cooperacién autondémica. Pero aquf la atenciéon reproductiva es el sec-
tor mas financiado con 19,89% del total. Le sigue de cerca la nutricién basica con un
19,81%, los servicios médicos con 16,47 %, las infraestructuras basicas con un 14,9%
y la atencién basica con un 14,45%. El conjunto de estos 5 subsectores suponen el
84% del total de la AOD en salud local. Como ya dijimos en la cooperacion autoné-
mica, los ejes que deben centrar los esfuerzos de la cooperacion sanitaria se deben
basar en Atencién Primaria de Salud y el fortalecimiento de los sistemas de salud, y
en ese sentido hay otros subsectores mas adecuados que los servicios médicos, para
priorizar dentro de la cooperacion local.
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TABLA 4.17. COMPOSICION SUBSECTORIAL DE LA AOD TOTAL EN SALUD DE EELL.2012

121 Salud general 687.442 € 17,95
12110 Politica sanitaria y gestion administrativa 47.779 € 1,25
12181 Ensenanza / formacion médicas 8.854 € 0,23
12182 Investigacion médica 0,00
12191 Servicios médicos 630.808 € 16,47
122 salud basica 2.106.815 € 55,02
12220 Atencion sanitaria basica 553.313 € 14,45
12230 Infraestructura sanitaria basica 570.715€ 14,90
12240 Nutricién bésica 758.688€ 19,81
12250 Control enfermedades infecciosas 81.363 € 2,12
12261 Educacion sanitaria 122.125 € 3,19
12262 Control de la malaria 0,00
12263 Control de la tuberculosis 0,00
12281 Formacion personal sanitario 20.611 € 0,54
130 Progr/Pol. Pobl.y Salud reproductiva 1.034.912€ 27,03
13010 Politica sobre poblacion y gestion administrativa 6.000 € 0,16
13020 Atencion salud reproductiva 761.762 € 19,89
13030 Planificacion familiar 151.132 € 3,95
13040 Lucha contra ETS, incluido sida 80.256 € 2,10
13081 Formacion personal para poblacion y salud reproductiva 35.762 € 0,93
TOTAL 3.829.169 € 100

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2012

La cooperacion descentralizada estad pasando por momentos complejos. No sola-
mente por la reduccién de presupuestos, sino porgue no se estd poniendo en valor
su trabajo en cooperacion, incluso su obligacién de luchar por un mundo mas justo
y equitativo. Esto motiva una permanente confusién sobre el papel que debe jugar
en el futuro. Es necesario que la apuesta por la cooperacién no se base en la buena
voluntad de las personas que lideran las instituciones, sino que estas instituciones
deben participar en los procesos de cooperacion por una implicacion en la defensa
de los derechos universales de todas las personas, entre ellos el derecho a la salud.
En este sentido, en 2012 hemos podido comprobar que la voluntad politica ha impul-
sado o frenado la cooperacion sanitaria, y es necesario que esta voluntad politica
vuelva a confiar en la cooperacién como instrumento corrector de las desigualdades
mundiales en sectores tan basicos como la salud.
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CAPITULO V. ACCION HUMANITARIA

1. INTRODUCCION

Con este capitulo pretendemos dar a conocer las necesidades humanitarias mundia-
les mas importantes acaecidas durante el afio 2012, asi como hacer una valoracion
critica de la respuesta dada por los diferentes actores involucrados, con especial aten-
cion al comportamiento de la Cooperacion Espafola en esta materia.

2012 fue un afo en el que las catastrofes naturales, como sequias, hambrunas,
inundaciones, etc., y los conflictos armados afectaron a regiones muy dispares del
planeta. Se observa un incremento mantenido a lo largo de los ultimos afos, que
afecta de forma reiterada a las regiones del planeta mas empobrecidas, con gran den-
sidad de poblacién y con escasa capacidad de respuesta.

Las organizaciones humanitarias hemos sido testigos de algunas de las 310 catas-
trofes naturales que se produjeron en 2012, segln datos recogidos por el Centro de
Investigacion sobe la Epidemiologia de las Catastrofes (EM-DAT)' y la Oficina de las
Naciones Unidas para la Reduccion de Catastrofes (UNISDR)?. EL 40% de estas catas-
trofes causaron inundaciones, 77 fueron tormentas tropicales, 26 terremotos y 19
regiones fueron afectadas por sequias. Los registros epidemioldgicos llevadas a cabo
por estas agencias, cifran en cerca de 10.000 las victimas mortales y mas de 106
millones las personas damnificadas en todo el mundo. Los desastres naturales con
mayor impacto en la poblacion han sido las inundaciones, con 62 millones de per-
sonas afectadas.

Asia continua siendo el continente mas afectado por catastrofes naturales, tanto
por el numero de las mismas, 42% de todas las registradas, como por el nimero de
victimas mortales y personas damnificadas, el 64% del total. Si bien la mayor canti-
dad de poblacién afectada se localizo en China e India, como consecuencia de las

1. Centro de Investigacién sobe la Epidemiologia de las Catastrofes (CRED)
2. Oficina de las Naciones Unidas para la Reduccién de Catastrofes
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inundaciones sufridas por las monzones y tormentas tropicales, fue, sin embargo, el
Tiféon Bopha el mas mortifero, causando a su paso por Filipinas mas de 1.000 victi-
mas mortales y unos 6,2 millones de personas afectadas, en su mayorfa en la arrasada
isla de Mindanao. Otro de los paises que se vio desbordado por las inundaciones es
Pakistan, donde las inundaciones causaron grandes dafos y pérdidas a cerca de 5
millones de personas.

El continente americano padecié el 21% de las catastrofes mundiales, destacando
por sus efectos devastadores el huracdn Sandy, que afecté a las islas del Caribe y a la
costa Este Americana, causando 291 victimas mortales y pérdidas por valor de 50.000
millones de délares. Por segunda vez en una década se evidencia la falta de previsién,
ante catastrofes naturales, de la mayor potencia del mundo. Otro de los paises que de
manera reiterada se ve golpeado los fendémenos naturales es Peru, registrando en
pasado afo 288 victimas mortales como consecuencia de los mismos.

Africa soport6 el 19% de las catastrofes, destacando la pertinaz sequia que un afio
maés afectd a la franja del Sahel. Si bien la agudizacién de la hambruna, con incremento
en la desnutricién aguda, remitié en la regién del Cuerno de Africa, persisten aun altos
niveles de desnutricion crénica en mas de la mitad de la poblacion. Similar proporcion
afectd a la regién del Sahel Occidental donde 18,7 millones de personas sufrieron las
consecuencias de una mortifera crisis alimentaria. A la destruccion causada por la natu-
raleza, debemos anadir las vandalicas consecuencias causadas por el aumento de los
precios de alimentos y de energfa, lo que ha contribuido sin duda a multiplicar el efecto
de la destruccién causada por la naturaleza en estas regiones. Ademas, de esta forma,
se ve dificultada la recuperacion de estos paises, atrapados en una espiral de desastres
recurrentes que limitan, en gran medida, su capacidad de desarrollo.

Tanto las inundaciones como las sequias fueron las catastrofes que mas impacto
tuvieron, por los grandes desplazamientos de poblacién que causaron. Especialmente
en India, China y Pakistan, donde pusieron en riesgo de supervivencia a millones de
personas que habitan las zonas mas empobrecidas. Ademas, las pérdidas econémi-
cas globales como consecuencia de las catastrofes ascendieron a 138.000 millones
de dolares.

Mas alla de los desastres causados por la naturaleza, afio tras afio multiples con-
flictos armados® y situaciones de violencia siguen ocasionando graves crisis
humanitarias. La mayoria son conflictos cronicos, que lejos de resolverse sufren rea-
gudizaciones periddicas con especial incidencia en algunas regiones del mundo como
Africa Subsahariana. En esta region del mundo persisten conflictos en Somalia, Sudan
(Darfur) y Sur Sudan, asi como en la Republica Centroafricana y la Republica Demo-

3. OCHA. Informe anual 2012
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cratica del Congo. En estos paises la extrema violencia continta provocando despla-
zamientos de grandes masas de poblacion. Junto a estos, otros conflictos de menor
intensidad, pero que se alargan sin resolver en el tiempo, persisten en Yemen donde
la violencia junto a la pobreza hace que 13 millones de personas hayan necesitado
asistencia humanitaria durante 2012. Situacion esta que se repite en Costa de Marfil
y Chad. Préximo a este ultimo pafs, en el Sahel Occidental, una de las regiones mas
pobres del planeta, ha estallado durante 2012 un sangriento conflicto en Mali, que
casi ocasiond la divisién del pais, esparciéndose a los paises vecinos limitrofes.

También en el continente asiatico persiste activo el conflicto en Afganistan y zona
fronteriza con Pakistan, donde el nimero de desplazados se incremento notable-
mente durante 2012. Ademas se mantiene la inestabilidad en el archipiélago filipino
y en Myanmar, donde la violencia interétnica junto a las inundaciones obligé a des-
plazarse a cerca de 800.000 personas. En este caso la situacion se ve agravada por
la limitacion impuesta a las organizaciones humanitarias para el acceso a la zona, con
lo que se mantienen sin cubrir las necesidades bésicas de la poblacion.

En Oriente Medio el histérico conflicto Palestino Israeli sigue reagudizandose
periddicamente, mientras persiste sin resolverse el grave problema de refugiados en
los paises vecinos. Durante 2012 ha continuado la inestabilidad en Libano y en Irak,
a lo que se ha sumado la inestabilidad resultante de la Primavera Arabe. El maximo
exponente de este fendmeno esta siendo la confrontacién civil en Siria, con una
extrema violencia a lo largo y ancho de todo el pafs. En diciembre de 2012 se esti-
maba en 4 millones el numero de personas que necesitaban urgentemente ayuda
humanitaria, y esta cifra se ha incrementado en gran medida durante 2013.

No podemos olvidar el conflicto permanente en Colombia, que enfrenta a las
FARC con las fuerzas gubernamentales y que permanece activo a pesar del inicio de
esperanzadoras negociaciones de paz. Como tampoco se puede dejar de hacer men-
cion a uno de los mas olvidados conflictos, el que afecta al Sahara Occidental en el
que los refugiados saharauis siguen sobreviviendo en extremas condiciones gracias a
la cada vez mas exigua ayuda internacional.

Toda esta violencia es la causante del éxodo de sus tierras, sus casas, poblaciones
y ciudades de millones de personas en todo el mundo. Segun los datos proporciona-
dos por ACNUR, a finales de 2012 se contabilizaban 35.844.580 personas entre
refugiadas y poblacion desplazada. Se estima que puede haber entorno a 5 millones
mas de personas en esta situacion sin registrar. En 2012 hemos asistido a un éxodo
masivo de habitantes de Siria, en torno a medio millon abandon el pais dirigiéndose
hacia los paises de la regidn. Estas personas son las que se encuentran en una situacion
de maxima vulnerabilidad ya que lejos de su habitat precisan la ayuda internacional
para sobrevivir.
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2. LA AYUDA HUMANITARIA INTERNACIONAL

A pesar de que las necesidades humanitarias siguen siendo elevadas, la respuesta
internacional a las crisis en 2012 ha retrocedido en torno al 8% con respecto a 2011,
disminuyendo hasta los 17.600 millones de délares.

La ayuda gubernamental destinada a Accién Humanitaria, cifrada en 12.700 millo-
nes de délares, supuso una disminucion del 6,6% respecto a 2011. No obstante, sigue
siendo con diferencia la partida mas importante y se mantiene como afios preceden-
tes en torno a % partes del total. Por otra parte las contribuciones privadas, que
también retrocedieron, alcanzaron la cifra de 4.900 millones de $, manteniéndose en
torno al 28% del total de la ayuda internacional.

TABLA 5.1 FONDOS DE AYUDA HUMANITARIA INTERNACIONAL
EN MILES DE MILLONES DE $ USA

Total de la ayuda internacional 15,8 19,8 19,1 17,6
Ayuda Gubernamental 12,3 13,6 13,6 12,7
Paises OCDE-CAD 11,6 12,8 12,8 11,4
Paises no OCDE 0,7 0,8 0.8 1,3
Ayuda donantes privados 3,5 6,2 5,5 49

Fuente: Elaboracién propia con datos del Creditor Reporting System

La ayuda proveniente de los paises miembros de la OCDE-CAD#, con 11.400 millo-
nes de $ sufrié una disminucion de 1.400 millones respecto a 2011. Sin embargo
continud suponiendo el 90% de la ayuda gubernamental, contribuyendo con el
10% restante paises no miembros de la OCDE. Esta cantidad supuso en 2012 un
9% del total de la Ayuda Oficial al Desarrollo del CAD, lo que supone un punto
menos del peso de las contribuciones medias en Ayuda Humanitaria del conjunto
de paises OCDE.

De entre esto paises, los mayores contribuyentes contindian siendo la UE, con
3.800 millones de $, considerando las aportaciones de la Comision Europea junto a
las aportaciones propias de sus miembros. El otro gran donante de fondos para
Accion Humanitaria continua siendo EEUU que aporté 3.700 millones de $ en 2012.

4. Paises miembros: Australia Austria, Bélgica, Canada, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia,
Irlanda, Italia, Japon, Luxemburgo, Holanda, Nueva Zelanda, Noruega, Portugal, Espafia, Corea del Sur,
Suecia, Suiza, Reino Unido, Estados Unidos, Union Europea (Instituciones).
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Las aportaciones para ayuda humanitaria internacional de los paises no miembros
de la OCDE alcanzaron la cifra de 1.300 millones de $, lo que tan solo supone el 10%
del total de la ayuda gubernamental. Un dato a considerar si se tiene en cuenta que
entre estos pafses se encuentra los paises arabes, productores de petréleo del Golfo
Pérsico, y los paises emergentes, entre ellos China, la segunda potencia econémica del
mundo, pero también Brasil, Rusia, Sudéafrica e India, sequidos del resto de paises.

Desagregadas, las aportaciones de los paises &rabes productores de petréleo (Ara-
bia Saudi; Emiratos Arabes Unidos; Kuwait y Qatar) supusieron casi la mitad de la
financiacion total de los paises no miembros de la OCDE-CAD. La contribucién de los
paises emergentes supuso una cuarta parte del total. Mientras que un solo pafs, Tur-
qufa, contribuyo con el 20% del total durante el afo 2012.

Las aportaciones privadas para ayuda humanitaria internacional supusieron algo
mas de una cuarta parte del total de la ayuda, 4.900 millones de $, manteniéndose
la tendencia de los Ultimos afios.

TABLA 5.2. FONDOS PRIVADOS PARA ACCION HUMANITARIA INTERNACIONAL

Donaciones de personas 74%
Companias y corporaciones 8%
Fundaciones 8%
Otros donantes privados 10%

Fuente: Elaboracién propia con datos de Delopement Initiatives Research

El origen de la mayoria de estos fondos lo constituyen las pequefias aportaciones de
personas que canalizadas, en su mayoria, a través de ONGs ha supuesto % partes de
los fondos privados internacionales para ayuda humanitaria. Un 8% corresponde a
Fundaciones privadas, entre las que destacan la Fundacién Bill y Melinda Gates y la
Fundacion IKEA. Otro 8% corresponde a corporaciones como el Grupo de Crédito
Suizo, ING y Microsoft.

A pesar de que la financiacién internacional ha alcanzado la cifra de 17.600 millo-
nes de dolares, solo se han cubierto el 63% de las necesidades humanitarias
canalizadas a través del sistema de las Naciones Unidas. A través de OCHA® se reali-
zaron durante 2012 un total de 21 llamamientos, incluyendo los consolidados y los de
emergencia. Se precisaba un total de 8.800 millones de $ para cubrir las necesidades
humanitarias, llegando a conseguir un total de 5.700 millones de $. Han quedado sin

5. OCHA: Oficina de Coordinacién de Ayuda Humanitaria de Naciones Unidas
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cubrir 3.100 millones de $, lo que supone un 37% de las necesidades humanitarias
financiadas a través del sistema de Naciones Unidas. En términos reales supone que
en torno a 80 millones de personas con necesidades humanitarias se han quedado
sin recibir ayuda.

El destino de la Ayuda Humanitaria Internacional, si bien se concentrd de forma
prioritaria en los paises en desarrollo, que sufrieron crisis durante 2012, mas de la
mitad del total de la ayuda internacional se destino a paises y regiones afectados por
crisis humanitarias cronificadas. Los mayores receptores de Ayuda Humanitaria
durante 2012 fueron Pakistan, Somalia, Afganistan, Sudan (Darfur), Sur Sudan, Repu-
blica Democratica del Congo, Etiopia, Siria, Territorios Palestinos Ocupados, Niger,
Chady Yemen. La mayoria de estas regiones se encuentran sumidas desde hace afos
en crisis humanitarias complejas en las que destaca la situacion de conflicto combi-
nado con bajo desarrollo y vulnerabilidad a desastres naturales.

La distribucion de la ayuda internacional para Accion Humanitaria (AH) por sec-
tores®, mantiene la tendencia de anos previos. Se empleé la mitad del total de la
ayuda a la asistencia de emergencia y se destind una cuarta parte de los fondos
para ayuda alimentaria. Se sigue manteniendo una exigua aportacion a los pro-
gramas de reduccién de riesgo a pesar de existir unanimidad en que las inversiones
en este sector reducen notablemente el impacto de las crisis en la poblacion. En
aquellas regiones mas vulnerables a situaciones de crisis recurrentes, donde se ha
hecho una apuesta por invertir en prevenciéon de desastres, los resultados han sido
satisfactorios.

TABLA 5.3 DISTRIBUCION DE FONDOS DE AYUDA INTERNACIONAL POR SECTORES
SEGUN EL SISTEMA CAD

Material y ayuda de emergencia 52%
Ayuda alimentaria 25%
Proteccion, coordinacion y servicios de apoyo 7%
Reconstruccion 13%
Preparacion y prevencion de desastres 5%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de OCHA

Un instrumento reciente de financiaron de la Accién Humanitaria es el apoyo presu-
puestario. Aunque timidamente el modelo de intercambio de fondos por trabajo o

6. Siguiendo el sistema CAD
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vales para adquisicion de alimentos o medicinas se viene utilizando desde hace unos
pocos anos en la financiacion de emergencias. Hasta el momento no son muchas las
organizaciones humanitarias que utilizan este sistema en intervenciones de AH, aun-
gue manifiestan buenos resultados. Seria bueno seguir la evoluciéon de este sistema de
ayuda, en el que las personas que la reciben tienen la capacidad de decidir por ellas
mismas como satisfacer sus necesidades humanitarias.

2.1. Canalizacion de la Ayuda Internacional para Accion Humanitaria

Del global de la Ayuda Humanitaria Internacional, mas de la mitad se canalizé a tra-
vés del sistema de NNUU, aglutinando la mayoria de las fondos cinco agencias: PMA;
UNICEF; ACNUR; UNWRUA; WHO. Casi una cuarta parte de los fondos se canalizaron
a través de ONGs y el resto a través del Sector Publico con Agencias Gubernamenta-
les, Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) y Federacién internacional de la Cruz
Roja y Media Luna Roja (IFRC) y el sector militar y privado. Estas organizaciones y
agencias implementaron con los fondos recibidos multiples programas de Accion
Humanitaria con la poblacion afectada en las diversas zonas en crisis.

TABLA 5.4 CANALIZACION DE LA FINANCIACION INTERNACIONAL DE LA AH EN 2012

Agencias y organizaciones %

Multilateral (Agencias de NNUU; Fondos; Programas; Banco Mundial) 53%
ONGs 24%
Sector publico 10%
CICR; IFRC 8%
Otros (sector militar; sector privado) 5%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del FTS de NNUU, OCHA

Sin embargo, del total de Fondos Globales para AH contabilizados a través del FTS,
tan solo 920 millones de délares fueron asignados por los donantes a Fondos Comu-
nes de NNUU, lo que significa que las Cooperaciones de los Estados siguen decidiendo
a que crisis dirigen sus fondos a través de la via multibilateral. De esta forma, el cri-
terio de asignacion de la financiacion oficial de la AH, en un importante porcentaje,
esta en funcién de intereses de politica exterior.
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TABLA 5.5 CANALIZACION DE LA FINANCIACION INTERNACIONAL A TRAVES DEL FTS DE NNUU

Fuente de los fondos Total en millones de $ % del total

Fondos comunes 920 7.2%
Otros fondos globales humanitarios 11.854 92,8%
Total 12.764 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del FTS de NNUU, OCHA

Fondos Comunes de NNUU. Los fondos comunes para AH al que aportan tanto
gobiernos como fundaciones o corporaciones privadas se mantuvo en niveles simila-
res al afio anterior.

TABLA 5.6 EVOLUCION DE LA ASIGNACION A FONDOS COMUNES GESTIONADOS POR OCHA

lmmmm

Total fondos comunes de NNUU 731

Fondo Central de Respuesta a Emergencias (CERF) 425 396 416 467 477
Fondos Comunes Humanitarios (CHF) 297 242 266 362 368
Fondos de respuesta de Emergencias (ERF) 132 93 172 71 74

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de OCHA

A pesar de los esfuerzos del sistema de NNUU por convencer a los gobiernos de que
canalicen a través de esta via la financiacién de la Ayuda Humanitaria, no se objetiva
un claro incremento de la misma.

TABLA 5.7 DISTRIBUCION DE LOS FONDOS COMUNES GESTIONADOS POR OCHA

‘ Total en millones de $ % del total

CERF 477,342 51,9%
CHF 368.401 40%%
ERF 74.262 8,1%
Total 12. 764 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de OCHA

Uno de los instrumentos principales de la Oficina de Coordinacion de AH de Naciones
Unidas (UNOCHA), a parte del Comité Permanente Inter-Agencias (IASC), es el sis-
tema de Peticiones Globales, que consiste en realizar Llamamientos Consolidados a la
comunidad internacional para obtener fondos y movilizar recursos que permitan asis-
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tir a las poblaciones afectadas por las crisis humanitarias. Este mecanismo es emple-
ado en crisis humanitarias complejas. A las Peticiones Globales se afade la posibilidad
de que OCHA recomiende el uso del Fondo Central de Respuesta para Emergencias.

El destino por sector de los Fondos Comunes (CERF; CFHF; ERF) durante 2012 sirvio
para financiar necesidades humanitarias entre las que destacaron las necesidades de
salud; necesidades alimentarias y agua y saneamiento fundamentalmente.

TABLA 5.8 DISTRIBUCION DE LOS FONDOS COMUNES EN SECTORES CLAVE EN 2012

Csecor s s

Salud 235
Alimentos 127
Agua y saneamientos 121

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de OCHA

El resto de sectores financiados fueron: agricultura; multisector de ayuda a refugiados,
alberge y cobijo; coordinacién y servicios de apoyo y proteccién fundamentalmente.

El Fondo Centra del respuesta a Emergencias incrementd la cantidad de fon-
dos gestionados respecto a 2011. De acuerdo con su funcionamiento destiné las 2/3
partes a crisis agudas con un monto total de 319 millones de $, mientras que el ter-
cio restante, un total de 158 millones de $, se destino a satisfacer necesidades no
cubiertas en crisis cronicas infrafinanciadas.

TABLA 5.9 PAISES DESTINO DE CERF EN 2012

Sur Sudan 40
Pakistan 37
Siria 36
RDC 31
Niger 25
Yemen 23
Sudan (Darfur) 20
Chad 18
Myanmar 17
Filipinas 15

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de CERF
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Con los fondos recaudados a través de los Llamamientos de Emergencia (Flash Appe-
als) se financiaron 546 proyectos de emergencia entre crisis agudas y crénicas en un
total de 51 paises.

Los Fondos Comunes Humanitarios (CHF), destinados a financiar las necesida-
des humanitarias de las crisis mas complejas, que son planificados con un ano de
antelacion, también se incrementaron respecto al ano previo. Los 368 millones de $
recaudados a través de los llamamientos consolidados, sirvieron para financiar un total
de 700 proyectos en cinco paises.

TABLA 5.10 PAISES DESTINO DE CHF EN 2012

Sur Sudan 108
Somalia 89
RDC 88
Sudan (Darfur) 77
Republica Centroafricana del Congo 6

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de OCHA

Los Fondos de Respuesta a Emergencias (ERF), que al contrario que los CHF son
gestionados directamente a nivel de pais, sirvieron para financiar necesidades huma-
nitarias en 16 paises.

TABLA 5.11 PAISES DESTINO DE ERF EN 2012

Etiopia 38
Siria 10
Yemen 9
TPO 5
Afganistan 3

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de OCHA

A pesar del importante volumen de ayuda humanitaria internacional, se siguen pro-
duciendo situaciones de imposibilidad de acceso a las victimas, bien sea por trabas
gubernamentales o por la oposicion directa de grupos armados que tienen el control
de las zonas afectadas por crisis humanitarias. De esta forma se pone en jaque el
Derecho Humanitario Internacional, con la consecuente falta de atencién a la pobla-
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cion victima quedando en grave riesgo su supervivencia. Hace falta una clara volun-
tad politica que resuelva estas situaciones y se garantice el acceso a la poblacion en
situacion de necesidad humanitaria.

LA REFORMA HUMANITARIA EN EL SENO DE NACIONES UNIDAS

La respuesta internacional operativa a las crisis humanitarias, fue ampliamente cuestionada
a principios del siglo debido a notables carencias y claros desajustes, lo que propicio la ela-
boracion de un plan de reforma en 2005, liderado por destacadas organizaciones
humanitarias integradas en el Comité Permanente Inter-agencias (IASC) . El objetivo con esta
reforma estaba claro: hacer mas efectiva la Accién Humanitaria para en Gltima instancia
garantizar la supervivencia, evitar el sufrimiento y mejorar las condiciones de vida de los
millones de personas afectados por crisis humanitarias en el planeta.

Durante las tres Gltimas décadas del pasado siglo tuvieron lugar multiples crisis humanitarias
a nivel internacional como consecuencia de grandes catastrofes naturales, como el desastre
del Huracan Mitch en Centroamérica, y numerosos conflictos armados, como la crisis de los
Grandes Lagos o el conflicto de Bosnia. Llamaba la atenciéon un mayor volumen de personas
afectadas en las llamadas mega crisis que a la vez se apreciaban mas complejas con mayor
proliferacion de actores humanitarios, con una mayor competiciéon por los recursos finan-
cieros; el propio papel de las Agencias de NNUU; y la mayor exigencia desde la sociedad por
la eficiencia y rendicién de cuentas. Si bien la gran respuesta internacional de ayuda en estas
crisis fue clave en la ayuda a las poblaciones victimas, presento fallos notables en la gestion
de la misma.

El andlisis de los errores cometidos en la gestion de estas crisis destaco como los mas impor-
tantes a nivel operativo la falta de planificacion, prevision y organizacion, aunque también
se puso en duda la falta de capacidad operativa de muchas organizaciones. Otros destaca-
dos problemas detectados fueron la lentitud en la disponibilidad y canalizacién de la
financiacion y la inadecuacion de la ayuda a las necesidades incluso apreciandose impor-
tantes diferencias de contribucion en funcion de las crisis, focalizacién de la ayuda en las
crisis agudas y mas mediaticas quedando al margen situaciones de emergencia cronificadas
que se las califico como “olvidadas”. También se puso de relieve la limitada colaboracion en
el terreno entre las Agencias de NNUU, el movimiento de la Cruz Roja y el sector de las ONG.

El trabajo de estudio y analisis de lecciones aprendidas por parte del Comité Permanente

Inter-agencias elaboro unas recomendaciones:

- En relacion a la capacidad de respuesta de los agentes humanitarios, propuso poner en
marcha planes de formacion para reforzar asi como desarrollar estandares de referencia
e indicadores para medir los resultados.

- Enrelacién a la planificacién y organizacion de la ayuda, el establecimiento de planes de
accion sectoriales de cara a una mejor implementacion de la ayuda en el terreno.

- Respecto a la coordinacion, la creacién de la figura del Coordinador Humanitario garan-
tizando el liderazgo de NNUU a través de OCHA, para la implementaciéon organizada de
la respuesta internacional de los multiples agentes humanitarios que intervienen en las
emergencias junto a las propias autoridades/gobiernos locales. Coordinacion y adecua-
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cion de la respuesta a las necesidades humanitarias de la poblacién en situacion de crisis.
- Respecto a la financiacion de las crisis, estimular el compromiso de los donantes y la cre-
acion de un fondo para la respuesta a las crisis.

Todo ello garantizando que el proceso de la Accién Humanitaria este guiado por los Princi-
pios Humanitarios. Estas recomendaciones elaboradas por el IASC supusieron una
importante reforma al sistema de coordinacion humanitaria internacional, establecido por
la Resolucion 46/182 de la Asamblea General de NNUU de 1991. De esta resolucién se des-
taca en el articulo 12, el papel central de las NNUU en la tarea de “proporcionar liderazgo
y coordinar los esfuerzos de la comunidad internacional en apoyo de lo paises afectados”.
Queda de esta forma fortalecida la coordinacién de la asistencia humanitaria de emergen-
cia del sistema de NNUU. En el capitulo IV, articulo 23, se establece la creacién de un Fondo
renovable Central dependiente de la autorizada del Secretario general como “mecanismo
de liquidez para garantizar la reaccion rapida” . En el articulo 29 del mismo capitulo, se con-
tinla estableciendo los procedimientos para que “se puedan desembolsar rapidamente
fondos de emergencia”. Junto a este procedimiento, en el articulo 21 del capitulo V se esta-
blece que “a la mayor brevedad y en un plazo maximo de una semana, se hiciera un
llamamiento inicial y unificado, preparado en consulta con el Estado afectado, a todas las
organizaciones del sistema” dentro de los llamamientos unificados, lo que se denomina
“flash appeal”. En relacion a la coordinacion de la ayuda en el terreno, el articulo 39 esta-
blece la creacién de la figura del coordinador residente que “coordinaria la asistencia
humanitaria del sistema de las NNUU en el plano de los paises”, quien deberia facilitar el
estado de preparacion del sistema de NNUU y deberia “ayudar a lograr una transicion répida
de la etapa de socorro a la de desarrollo”. En este sentido se establece que el coordinador
residente seria “el presidente de un grupo de operaciones de emergencia que estaria inte-
grado por representantes locales y expertos del sistema” .

La reforma del sistema de Accién Humanitaria de NNUU, aprobada en 2005, y que se conoce
como Agenda de la Reforma Humanitaria, supone un gran avance. Introdujo una serie de
nuevos elementos para mejorar la eficacia de la Accion Humanitaria Internacional organi-
zados/asentados en cuatro columnas: La primera de ellas es el liderazgo y coordinacion de
NNUU en las emergencias a través de la figura de los Coordinadores humanitarios; en
segundo lugar la capacidad adecuada para la implementacién de la ayuda a través del enfo-
que sectorial con la creacion del sistema de clusters; en tercer lugar una financiacion rapida,
flexible y ajustada a las necesidades mediante el Fondo de Reserva (CERF); y en cuarto lugar
la cooperacion entre los actores de la Accién Humanitaria, con el establecimiento de una
red de socios (partnership) entre las Agencias Humanitarias de NNUU, el sistema de la Cruz
Roja y Medial Luna Roja Internacional, las ONG.

Los Coordinadores Humanitarios. Establecidos en el pais donde tiene lugar la crisis, son
los responsables de liderar la implementacion de la ayuda humanitaria en el terreno. Para
llevar a cabo esta tarea precisa dirigir la organizacién intersectorial entre las agencias de
NNUU de la ayuda que se ejecuta en el terreno. Esta es una importante tarea con el fin de
garantizar la coordinacion de los cluster, para que la respuesta humanitaria pueda fluir a tra-
vés de ellos sin desequilibrios. Esta tarea de coordinacién pretende ir mas alla de las Agencias
de NNUU, tratando de involucrar a las Agencias Internacionales como el Sistema Interna-
cional de la Cruz y Media Luna Roja, y las ONG.

Bajo su competencia se encuentra la relaciéon con las autoridades locales para armonizar la
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ayuda internacional con las decisiones de los Comités Nacionales de Respuesta a las crisis
en cada pais.

Los Coordinadores Residentes finalmente reportan su actividad al Coordinador Humanita-
rio de OCHA. Para esta exigente tarea cuentan con estructuras de apoyo de OCHA, que
apoya a los coordinadores en el mapeo de necesidades humanitarias en las emergencias.
Antes del desarrollo de su tarea en el terreno, son capacitados para asegurar un liderazgo efi-
ciente durante las emergencias humanitarias.

El sistema de clusters. El segundo de los nuevos elementos desarrollados por la reforma
humanitaria esta basado en el enfoque sectorial de la ayuda, que permite la organizacién

de la misma. El Comité Permanente entre Organismos (IASC) definié que para una respuesta
a las emergencias mas organizada, la ayuda se organizara en sectores. Estos serfan:

TABLA 5.12. EL SISTEMA DE CLUSTERS

Areas técnicas

Nutricion UNICEF
Agua y saneamiento UNICEF
Salud OMS
Alberges de emergencia ACNUR
Educacion UNICEF
Agricultura FAO
Areas transversales

Coordinacion de campos ACNUR/OIM
Proteccion ACNUR
Recuperacion temprana PNUD

Areas de servicios comunes
Logistica PMA
Telecomunicaciones OCHA

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de OCHA

Cada sector tiene un punto focal del sistema de NNUU. Estas Agencias lideres son los res-
ponsables de la coordinaciéon de la implementacion de la ayuda humanitaria especifica de
su sector en cada crisis. De cada sector dependen subsectores y en todos ellos se desarrollan
aspectos transversales clave como son el componente de género, la edad, vih/sida y el
medioambiente.

En torno a estos sectores se aglutinan las Organizaciones Humanitarias Internacionales,
mayoritariamente las ONG, especializadas sectorialmente ya sea en agua y saneamiento, en
nutricién o en salud. De esta forma se establecen grupos de organizaciones conformando el
denominado sistema de clusters. Se persigue organizar la division del trabajo entre todas las
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organizaciones y definir sus funciones dentro de cada sector. La coordinacion intersectorial
es competencia del Coordinador Humanitario.

A los puntos focales de cada cluster les compete el establecimiento de los mecanismos apro-
piados de coordinacioén, la aplicacién de estandares, la evaluacion de la respuesta y la
transmision de la informacion respecto a la misma. En caso de que no sea cubierta las Orga-
nizaciones Internacionales y ONGs en el terreno, la agencia lider es la responsable de cubrir
las necesidades de la poblacion no cubiertas®. El sistema de clusters garantiza la utilizacion
racionalizada sin duplicidades de los recursos que las organizaciones humanitarias interna-
cionales disponen para dar respuesta a la emergencia. En este sentido y junto a las ONG
humanitarias, cada vez mas ONG locales se coordinan dentro del sistema de clusters. Se han
elaborado guias sectoriales que recogen los estandares minimos de intervenciéon en cada
area. Su distribucion y formacién dirigida a todos los actores que intervienen en la imple-
mentaciéon de la AH sirve para garantizar la calidad y la eficacia de la ayuda.

La financiacion de la AH a través de los fondos comunes. Otro de los elementos clave
de la reforma humanitaria ha sido la creacion de un fondo de respuesta especifico para las
emergencias. Ante la necesidad de disponer de fondos de liberacion rapida, que fueran ade-
cuados para las necesidades y que supusiera una referencia clara para los donantes, se creo
por parte de la Asamblea General de NNUU el Fondo Central de Respuesta de Emergencia
(CERF), con los objetivos de “promover la accién y respuesta temprana para evitar perdida
de vidas”; “mejorar la respuesta a solicitudes en tiempos criticos” y “fortalecer elementos
claves de la respuesta humanitaria en crisis con fondos insuficientes”.

El CERF es un fondo de reserva gestionado por NNUU, que se repone anualmente. Dispone
de un mecanismo de subvencién de 450 millones $, contribuyendo ademas partidas guber-
namentales y aportaciones privadas. El fondo permite disponer de un financiamiento rapido,
flexible y adecuado a las necesidades. El fondo esta disefiado para financiar intervenciones
humanitarias en nuevas emergencias o reagudizacion de crisis cronificadas. Para estas res-
puestas rapidas estan asignados dos tercios del fondo. Pero también se contempla dar
respuesta a las crisis faltas de financiacién, para lo que se establece un componente, equi-
valente al tercio restante del fondo, para redirigir financiacién adicional a las crisis cronicas
olvidadas.

El mecanismo para la liberacion rapida del fondo se produce tras la solicitud del Coordina-
dor humanitario junto a las Agencias Humanitarias de NNUU. La peticién es recibida por la
Secretaria del CERF, incluida dentro de OCHA, quien la analiza estando disponible la canti-
dad asignada en las primeras 72 horas. La Secretaria del CERF esta constituida por 23
miembros que tiene la responsabilidad de garantizar la asignacién adecuada de la financia-
cion en funciéon de las necesidades, asi como de la cantidad necesaria para cubrir las
necesidades humanitarias demandadas y garantizar la disponibilidad de los fondos sin
demora.

La red de socios humanitarios a través de la Plataforma Humanitaria Global. Con
este elemento de la reforma se pretende reforzar la alianza entre las organizaciones huma-
nitarias que intervienen en la Accién Humanitaria. El objetivo es una mayor colaboracién
entre los diferentes actores humanitarios. Con este fin surgio la iniciativa de la Plataforma

8. Proveedor de ultimo recurso
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Humanitaria Global como foro de encuentro de las Organizaciones Humanitarias Intencio-
nales, Agencias de NNUU, Movimiento de la Cruz Roja y la Media Luna Roja y las ONG. Un
ambito basado en el principio de diversidad pero que pretende maximizar las complemen-
tariedades de los diferentes actores para hacer mas eficiente la AH.

Desde la puesta en marcha de las medidas de la reforma de la Accién Humanitaria hace ya
8 anos, se han producido avances en la implementacién de la AH. Si bien algunos casos por
la respuesta en el terremoto de Haiti el sistema no funciono al inicio debido a la descoordi-
nacién, en general los beneficios de este nuevo sistema han tenido un impacto positivo en
los receptores de la ayuda. No obstante, queda bastante por hacer para desarrollar plena-
mente todos los aspectos de la reforma y que estos tengan unos resultados de mayor
eficacia.

3. LA AYUDA HUMANITARIA DE LA UE

La Unién Europea es el principal financiador de la Accién Humanitaria Internacional.
En 2012 las aportaciones de la UE para Accién Humanitaria ascendieron a 3.076 millo-
nes de Euros, lo que supone una cifra record. Del total de los fondos, los estados
miembros aportaron el 57,5% y el 42,5% restante fueron aportaciones conjuntas de
la Comision Europea, un 6,5% mas que en 2010. Este aumento consolida la desea-
ble tendencia del incremento de la partida conjunta respecto a las aportaciones
individualizadas de los paises.

GRAFICO 5.1. FINANCIACION DE LA AH POR LA UE EN 2012

43% 57%
ECHO Estados
miembros

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

Las aportaciones de los Estados para Accién Humanitaria ascendieron a 1.770 millones
de Euros. Destacan las aportaciones de Suecia, Alemania y el Reino Unido como los 3
Estados miembro de la UE que directamente han destinado mas financiacion para AH.
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TABLA 5.13. APORTACIONES DIRECTAS DE LOS ESTADOS DE LA UE PARA FINANCIACION
DE AH DURANTE 2012

Suecia 491,5
Alemania 316,6
Reino Unido 254,2
Bélgica 164
Holanda 131,4
Finlandia 89,9
Dinamarca 68,4
Francia 61,3
Espafa 43,2
Luxemburgo 36,6

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la DG ECHO

Las aportaciones de la Comision Europea para AH se canalizan a través de ECHO?,
gue es el organismo encargado de gestionar estos fondos. Durante el afio 2012
ascendieron a 1.341 millones de Euros lo que supone un incremento del 14% res-
pecto a los 1.154 millones de Euros del afio 2011.

GRAFICO 5.2. EVOLUCION DE FINANCIACION DE AH DE ECHO
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

Millones de Euros

La evolucion de fondos destinados por la Comisién Europea a AH durante los ultimos
anos muestra un incremento sostenido. Pero el incremento de los fondos comunes
no es suficiente, se debe fomentar mayor coherencia en las politicas individuales de

9. Oficina de Ayuda Humanitaria de la Union Europea
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los Estados Miembro en AH y de la CE. Igualmente se deben redoblar los esfuerzos en
coordinacion de las intervenciones humanitarias que ya se realizan a través de
COHAFA'™®, Para ello es crucial el intercambio de informacién entre los Estados Miem-
bros y la CE. Sin duda una mayor coherencia de politicas de AH y un incremento en
la coordinacion mejorarian la eficiencia de la respuesta global de la UE a las crisis
humanitarias.

3.1. Destino geografico de los fondos gestionados por ECHO

Se conoce el destino geogréfico de los fondos gestionados por la Comisién Europea
que en su mayoria se realiza a través de ECHO. Los fondos gestionados por cada uno
de los Estados miembro es una informacion que proporcionan las Agencias Estatales
de Cooperacién de cada pais. El destino geografico de los fondos para intervenciones
de Accién Humanitaria se concentrd en Africa Subsahariana, con mas de la mitad de
los fondos gestionados por ECHO. Esto supone un criterio acertado en tanto que es
esta regién del planeta donde se concentran las crisis humanitarias mas complejas,
gue originan un enorme desplazamiento de poblacion, que no solo sufre las conse-
cuencias de los conflictos armados sino también de graves hambrunas. El continente
asiatico recibié el 15% de los fondos, repartidos entre Asia Central y el Sureste Asia-
tico, afectado en parte por conflictos a los que se anaden catastrofes naturales como
consecuencia de ciclones que provocan reiteradamente devastadoras inundaciones.

TABLA 5.14. DESTINO GEOGRAFICO DE FONDOS DESTINADOS POR ECHO PARA AH EN V2012

Africa 681,4
Asia 198,2
Latinoamérica y Caribe 68,3
Oriente Medio 264,7
Asistencia no geografica 56,2
Asistencia técnica 48,0
Proteccion Civil 24,0
Total 1.340,8

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

10. Council Working Party on Humanitarian Aid an Food Aid
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Latinoamérica y Caribe fueron el destino del 5% de los fondos que sirvieron para
financiar fundamentalmente las crisis causadas por catastrofes naturales. Por ultimo,
Oriente Medio incremento la partida recibida de fondos en relacion a afos previos,
convirtiéndose en la segunda regién mas financiada tras Africa Subsahariana. Alli se
destinaron el 20% de los fondos de AH debido al incremento de la violencia conse-
cuencia de la inestabilidad politica de la region durante 2012.

GRAFICO 5.3. DESTINO GEOGRAFICO DE LOS FONDOS DE ECHO PARA AH
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

Desglosando el destino de los fondos por paises y grupos de paises afectados por una
crisis comun o que se extiende en paises vecinos, podemos apreciar que Sudan y Sur
Sudan, inmersos en un conflicto armado interétnico crénico que tiene como base el
control de los recursos petroliferos de la regién, junto al vecino Chad, afectado por un
conflicto interno y que ademas acoge mas de 200.000 refugiados Sudaneses, reci-
bieron en conjunto el 15% del total de los fondos. La region del Cuerno de Africa,
afectada por un sangriento conflicto y una devastadora hambruna recibié el 12% de
los fondos, de los que mas de la tercera parte se destinaron a Somalia. La RDC donde
persiste una violencia sin limites recibi6 el 4,4% de los fondos. La regién del Sahel,
afectada igualmente por un conflicto regional y una crisis alimentaria a gran escala
recibi6 el 11,5% de los fondos. Otras regiones del Africa Subsahariana afectada por
conflictos cronicos como Liberia, Costa de Marfil y Nigeria recibieron el 2,5% de los
fondos, mientras que la regién de los Grandes Lagos, afectada por los conflictos de
la RDC y Sur Sudén recibio el 1% de los fondos.
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TABLA 5.15. DESTINO GEOGRAFICO POR PAISES DE FONDOS GESTIONADOS
POR ECHO PARA AH EN 2012

Africa 681,4
Sudan y Sur Sudan 157,0
Chad 50,0
Cuerno de Africa 162,0
RDC 59,5
Sahel 154,0
Liberia, C. Marfil y Nigeria 34,2
Grandes Lagos 12,7
Asia 198,2
Afganistan 30,0
Pakistan 70,0
Bangladesh 19,3
Myanmar 30,5
Latinoamérica y Caribe 68,3
Colombia 13,0
Haitf 34,3
Oriente Medio y Norte Africa 264,7
TPO y refugiados 49,0
Siria 155,7
Yemen 40,0
Irak 10,0
Saharauis 10,0
Otros 249,6
Total 1.340,8

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

En el continente Asiatico, Afganistan donde se mantiene la intervencion de la OTAN
recibié el 2,2% de los fondos, mientras que el vecino, Pakistan, afectado por la exten-
sion del conflicto y por las inundaciones recibo el 5,2% de la ayuda. Myanmar, donde
se mantiene activo el conflicto interno con importante desplazamiento de poblacién
fue destino del 2,2% de la ayuda y Bangladesh, castigado reiteradamente por las
inundaciones, el 1,4% del total de los fondos.

En Latinoamérica, Colombia donde persiste la violencia desde hace 60 afos recibo
un 1% del total de los fondos, mientras que en el Caribe continud, por segundo afio con-
secutivo, la ayuda para la reconstruccion de Haiti con un 2,5% del total de los fondos.
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GRAFICO 5.4. DESTINO GEOGRAFICO MAS DESTACADOS, POR PAISES, DE FONDOS
(EN MILLONES DE EUROS) GESTIONADOS POR ECHO PARA AH EN 2012

180
160
140 -
120 -
100 -

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

En Oriente Medio, los TPO recibieron el 3,8 % de los fondos. Mientras que la crisis
humanitaria producida por la guerra civil en Siria recibié el 11,6% del total de los fon-
dos. El reagudizado conflicto de Yemen, en la peninsula Ardbiga, recibi6 el 3% del
total de los fondos.

El andlisis global del destino geogréfico de los fondos para AH que gestiona ECHO
mantiene la tendencia de los 6 Ultimos afos de destinar los fondos a zonas donde se
registran las mayores necesidades en AH. En 2012, cuatro regiones destacaron como
mayores receptores de AH financiada por ECHO: Sudan y Sur Sudén; el Cuerno de
Africa; la region del Sahel y Siria. Si bien una cantidad importante se destina a las cri-
sis agudas, se aprecia una especial atencion a los conflictos cronicos olvidados.

3.2. Destino de fondos por sectores
La distribucion por sectores muestra que practicamente la mitad de los fondos se
emplearon en cubrir las necesidades de ayuda alimentaria. La financiacion de las nece-

sidades de salud fue muy similar a las de agua y saneamiento, siendo menor la partida
para cubrir las necesidades de refugio.
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GRAFICO 5.5. DESTINO DE LA AH POR SECTORES
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

Se aprecia un incremento en la financiacién de la protecciéon de personas, que ha lle-
gado a duplicar la proporcion destinada hace tan solo 2 afos, lo que es un aspecto
clave para cubrir con eficacia el resto de las necesidades de las poblaciones en situacién
de crisis. También se ha duplicado la proporcion destinada a la reduccién de riesgos, un
elemento estratégico de gran impacto a largo plazo en aquellas regiones del planeta
afectadas reiteradamente por catastrofes naturales o por perennes conflictos armados.
Se mantiene un 3% para tareas de coordinacion, un 2% para apoyo a operaciones y
otro porcentaje similar para gastos de transporte.

3.3. Vias de canalizacion de los fondos

La mayor parte del presupuesto gestionado por ECHO (88%) se canalizo para su imple-
mentacion a través de un amplio numero de socios con los que ECHO tiene firmado el
acuerdo marco de partenariado para ejecutar la AH. En 2012 se firmaron un total de
1.239 contratos, de los cuales 791 fueron para operaciones de AH y 448 para otras
actividades entre las que se incluyen asistencia técnica, proteccion civil y otras activi-
dades de apoyo.

Informe 2013 225



TABLA 5.16. CONTRATOS DE AH DE ECHO CON ORGANIZACIONES

‘ Organizaciones Millones de €

ONGs 519,0
Agencias de NNUU 492,8
Ols 104,4
Compapias Internacionales 10,7
Agencias Gubernamentales 0,8
Universidades 0,6
Asistencia Técnica 48,2
Total 1176,5

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO

El 44% se canalizo a través de ONG (118 socios) en su mayoria Organizaciones Huma-
nitarias de implantacion internacional. La canalizacion a través de las Agencias de
NNUU (15 agencias) supuso el 42%, con la participacion destacada del PMA, ACNUR,
UNICEF y UNRWA. El 9% restante de los fondos se canalizé a través de Organizacio-
nes Internacionales, fundamentalmente el Comité Internacional de la Cruz Roja
(CICR) y la Federacioén Internacional de la Cruz Roja y la Media Luna Roja. El 1% a
través de Companias Internacionales, y cantidades testimoniales a través de la Agen-
cia de Cooperacion Alemana y Universidades. Se mantiene, de esta forma, la
canalizacién porcentual similar a la producida en los ultimos 5 afios

GRAFICO 5.6. CONTRATOS DE AH DE ECHO CON ORGANIZACIONES
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la DG ECHO
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En la valoracion del funcionamiento de ECHO hay que destacar la pronta moviliza-
cion de fondos ante situaciones de emergencia. Esta se suele gestionar desde el
terreno, por el Coordinador regional de ECHO desplazado a la zona de crisis. Otro
aspecto destacable es la actuacion en funcién de necesidades, y sin duda la apuesta
de canalizacion multilateral de la AH que este modelo supone. Un modelo que desde
su inicio, hace ya 20 afos, ha destacado por su eficacia, a pesar de los diversos pro-
blemas y errores que se han producido durante el funcionamiento en este periodo de
tiempo. Apostamos porque no solo se mantenga sino que se haga mas extensiva la
contribucion de los paises miembros.

k. LA ACCION HUMANITARIA EN ESPANA

Por tercer aflo consecutivo disminuye la financiacién de la AH proporcionada por la
Ayuda Oficial Gubernamental. Debemos insistir y denunciar este hecho, ya que retro-
cede a la situaciéon de una década anterior. Se quiebra definitivamente un prestigio en
AH adquirido durante los Ultimos afios por la Cooperacién Espafiola en el campo de la
AH Internacional. De este hecho se hacen eco diferentes publicaciones de organismos
involucrados en la AH como OCHA, Agencias de NNUU y el CAD. Se pasa de 307
millones de Euros en 2011 a la exigua cantidad de 72 millones de Euros, lo que supone
una caida porcentual del 77% respecto al afio anterior, los fondos destinados en 2012
a AH supone tan solo el 15% de la ayuda neta destinada a AH hace tan solo 4 afios.

TABLA 5.17. TOTAL DE LA AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA

Ayuda Humanitaria =L T R .

total 465.036.825 356.098.868 307.108.894 72.031.196

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

La partida destinada a Accion Humanitaria por la Cooperacion Espafnola ha supuesto
un 3,5% de la AOD, una cifra muy alejada de la recomendacién del CAD, y el com-
promiso de la Cooperacién Espafiola, de destinar al menos un 7% del total de la AOD.
Un dato muy preocupante que indica la falta de interés en este dmbito de la coope-
racion, con el desmantelamiento de una linea por la que se habia apostado en la
ultima década.

Este desplome de financiacion oficial es aun mas llamativo si se compara con el
limitado retroceso del 8% en los fondos internacionales destinados a AH. Puede
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deducirse que supone, de hecho, el abandono estratégico por parte de la Coopera-
cion Espafiola de su previo compromiso con la Accion Humanitaria que habia llegado
a situarla entre los principales contribuyentes en el &mbito internacional. Espafia se
ha convertido en tan sélo 3 afios en un donante marginal en el ambito de la Accion
Humanitaria Internacional.

Podria argumentarse que en 2012 no se produjeron megadesastres que hubiera
gue atender con ayuda de emergencia. Sin embargo hubo conflictos emergentes
como en Oriente Medio y en Sahel, se produjeron exacerbaciones de conflictos arma-
dos en el Cuerno de Africa, Sur Sudan y Africa Occidental, hubo que dar respuesta a
los conflictos olvidados y continuar con la Accion Humanitaria sostenida con la pobla-
cion saharaui o la poblacion refugiada en Tanzania. Todas estas necesidades
aconsejaban mantener el nivel de Ayuda Humanitaria Espanola en el marco de la res-
puesta humanitaria internacional.

GRAFICO 5.7. EVOLUCION DE LA AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

A los recortes de la Administracién General del Estado se suma la reduccion de la
financiacion de la AH por parte de las CCAA vy las entidades locales, que en su con-
junto dejan la Ayuda Oficial para AH a punto de desaparecer, en uno de los niveles
maés bajos de las dos Ultimas décadas. Nos encontramos ante uno de los peores esce-
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narios, que es justificado por las autoridades gubernamentales por la situacion de cri-
sis. Sin embargo la caida del 85% experimentada por la AH durante este periodo,
supone el mayor nivel de recortes sufridos por parte de una politica publica y con-
trasta, por ejemplo, con recortes limitados en otros sectores como el 23% que han
sufrido los presupuestos en Defensa. Estos datos muestran la enorme desproporcion
en las mediadas tomadas por el Gobierno, que ha causado un serio dafno a la, hasta
hace poco, prestigiosa Cooperacion Espanola.

4.1. Distribucion geografica de la Ayuda Humanitaria

En el Plan anual de la Cooperacion Espafola (PACI) 2012 ya se estipulaba la estrate-
gia de reduccién de los contextos de implementacion de la Accion Humanitaria.
Concretaba las regiones de interés en Africa del Oeste, América Latina, el 4rea Medi-
terrdnea y Filipinas. El Plan hacia referencia especifica a las respuesta a emergencias
sobrevenidas, pero matizando en funcién de la disponibilidad de recursos y de valor
afnadido. La distribucion geografica de la financiacion de crisis humanitarias llevadas
a cabo muestra que cuatro regiones aglutinaron el 80% de los fondos: Africa subsa-
hariana; Latinoamérica; Oriente Medio y Asia.

TABLA 5.18. DISTRIBUCION GEOGRAFICA POR REGIONES DE LA AH ESPANOLA EN 2012

I B . —

Africa del Norte 3.464.401 4,81%
Africa Subsahariana 26.363.286 36,60%
Africa, no especificado 119.950 0,17%
América Central 7.110.229 9,87%
América Latina no especificado 64.000 0,09%
América del Sur 4.392.198 6,10%
Asia, no especificado 0,00%
Asia Central 7.500.000 10,41%
Asia del Sur 577.204 0,80%
Asia Oriental 1.105.584 1,53%
Europa 0,00%
Oceania 0,00%
Oriente Medio 9.969.109 13,84%
PVD no especificado 11.365.235 15,78%
TOTAL 72.031.196 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID
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Si se analiza las intervenciones de AH ejecutadas por regiones se aprecia el mayor por-
centaje de fondos destinados a Africa Subsahariana, con el 37% del total, aunque se
objetiva un retroceso de mas de 6 puntos con respecto al afo anterior. Los escasos
fondos han ido destinados a financiar en su mayorfa conflictos complejos que se man-
tienen en el tiempo y con un gran impacto humanitario en la poblacion. Destaca la
financiacion de las crisis por conflictos armados en Darfur (Sudan) y en el nuevo Sur
Sudén. Se mantiene en importancia la financiacion de la compleja crisis en el Cuerno
de Africa, con fondos destinados a Somalia y Etiopia. Le sigue los fondos asignados
a intervenciones en el sangriento conflicto de la Republica Democratica del Congo.
Se incrementa porcentualmente la financiacién dirigida a la crisis del Sahel, donde se
mezcla la lucha armada con una severa desnutricion de la poblacién, concentrando la
financiacion de intervenciones de AH en Mali.

GRAFICO 5.8. DISTRIBUCION GEOGRAFICA POR REGIONES DE LA AH ESPANOLA EN 2012
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

Latinoamérica concentra la segunda mayor aportacion de fondos para intervenciones
de AH con el 16% del total de los exiguos fondos. La mayor parte de ellos destinados
a las consecuencias humanitarias del conflicto de Colombia, y otra parte para ayuda
a la reconstruccion de Haiti.

Oriente Medio con el 14% de los fondos, incrementa la recepcién porcentual de fon-
dos debido a la ayuda dirigida a la crisis humanitaria originada por la guerra civil Siria. El
otro foco de conflicto receptor de ayuda, aunque bastante mermada, son los TPO.
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TABLA 5.19. DISTRIBUCION GEOGRAFICA POR PAISES DE LA AH ESPANOLA EN 2012

m Fondos destinados

Afganistan 7.500.000 €
Sudan 5.875.702 €
R.D.Congo 5.549.000 €
Mali 4,945,623 €
Siria 4.796.983 €
Territorios Palestinos 4.222.126 €
Somalia 3.761.305 €
Colombia 3.465.594 €
Poblacion Saharaui 3.446.401 €
Etiopia 2.184.265 €

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

El continente asiatico, a pesar de ser el mas castigado por catastrofes naturales, figura
en cuarto lugar con el 13% del destino de la ayuda humanitaria. Esta se concentra
fundamentalmente en Afganistan, que es el pais que mayores fondos de AH recibe.
Se aprecia en este caso la influencia de la politica exterior espafnola en el criterio de
asignacion de fondos. Por el contrario, en el Sureste Asidtico se implementa una tes-
timonial financiacién para paliar las consecuencias causadas por el devastador Tifén
Bopha en Filipinas.

A pesar de una disminucion del 50% en monto absoluto, la poblaciéon Saharaui
se mantiene dentro de los 10 destinos geograficos mas financiados por AH. Esta se
lleva a cabo a través de programas de ayuda a refugiados en los campamentos de
Tinduf. En la evolucién por destino se aprecia el cambio establecido en el PACI con
respecto a anos previos. Cabe interpretar esta estrategia como un cambio de crite-
rios en la asignacion de las partidas de AH, que aparece mas influenciada por los
intereses estratégicos de la politica exterior espafiola.

4.2. Canalizacion de fondos

Respecto a las vias de financiacion, el PACI 2012 establecia la priorizaciéon de la coo-
peracion bilateral frente a la multilateral, en especial con los paises considerados de
asociacion. En coherencia con esta politica estratégica marcada, se ha desarrollado
la canalizacién de los fondos destinados a AH como se puede apreciar desglosando
los datos.
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En este informe desglosamos el instrumento de financiaciéon multilateral en Mul-
tilateral puro y multibilateral, ya que en el primero el donante asigna la partida
presupuestaria a fondos comunes, mientras que en el segundo caso tiene la capaci-
dad de decidir en que pais y programa se asignan los fondos donados.

TABLA 5. 20. DESGLOSE DE LA AOD DESTINADA A AH POR VIAS DE FINANCIACION

Bilateral 75.736.605 € 29.353.070 € -46.383.535 €
Multibilateral 95.485.688 € 40.593.926 € -54.891.762 €
Multilateral 135.886.601 € 2.084.200 € -133.802.401 €
Ayuda Humanitaria total 307.108.894 € 72.031.196 € -235.077.698 €

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

El analisis por vias de financiacion muestra una reduccién en las tres lineas, aunque el
mayor descenso se aprecia en la via multilateral, que queda reducida a tan solo 2
millones de euros, una cantidad testimonial canalizada a través de Fondos Comunes
de AH, en concreto a través de los ERF de los Fondos Comunes de NNUU.

GRAFICO 5.9. PORCENTAJE DE FONDOS DESTINADOS A AH EN FUNCION
DE LA VIA DE FINANCIACION
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID
La apuesta por la canalizacién multilateral pura, de los fondos destinados a AH por

parte de la Cooperacion Espafiola, se interrumpe en 2012. Mantiene la canalizacion
por via multibilateral y bilateral lo que denota estar mas condicionada por intereses.
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4.2.1. La Ayuda Humanitaria bilateral

A través de la via bilateral se canalizaron 29,3 millones de euros, lo que supone el
41% del total de los fondos destinados para Accion Humanitaria. Un incremento rela-
tivo apreciable en relacion al 25% del afo previo.

En la canalizacién de fondos directamente con paises receptores se sigue apos-
tando, como en anos previos, por la financiaciéon a través de las entidades publicas
del pais receptor con un 19 % de la ayuda bilateral. Es de valorar este criterio que
implica el fortalecimiento del sector publico del pais afectado porque significa apos-
tar por incrementar su capacidad de respuesta a la crisis.

TABLA 5.21. AOD ESPANOLA BILATERAL PARA AH EN 2011Y 2012 POR ACTORES

‘ Organizaciones canalizadoras de la ayuda “m

Entidades publicas del pais donante 16.385.598 € 5.665.266 €
Entidades publicas del pais socio 6.348.603 €
ONGD Internacionales 22.905.613 € 30.000 €
ONGD del pais donante 33.397.946 € 22.533.084 €
ONGD del pais socio 948.542 €
Otras ENL del pais donante 1.527.700 € 908.000 €
Otras ENL del pais socio 1.757.597 €
Universidades publicas del pais donante 598.384 € 18.470 €
Partenariados Publico-privados 148.250 €
Redes 50.000 €
otras entidades -8.133.377 €
Total 75.736.605 € 29.353.070 €

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

Llama la atencién que, al contrario que en 2011, se invierte la tendencia de canalizar
fondos a través de ONG Internacionales, duplicandose practicamente los fondos ges-
tionados por ONGs espanolas para implementar acciones de Accién Humanitaria,
alcanzando el 76% del total de la bilateral. Se hacia una reflexion sobre este detalle
en el Informe del ano pasado, que se aprecia corregido en 2012. Si bien se ha man-
tenido el compromiso de continuar con los acuerdos plurianuales asumidos en 2010
en los Convenios con ONGs, y se ha despejado algo la incertidumbre sobre el futuro
inmediato de este instrumento, la duda persiste en relacién a cuantos convenios y
que cuantia se comprometera en el futuro inmediato.
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Sigue sin tenerse en cuenta incrementar la partida para financiar acciones a tra-
vés de ONG locales. Consideramos importante financiar a la sociedad civil organizada
de los paises que sufren las crisis para implementar lineas de AH. En esta linea quizas
seria mas adecuado establecer consorcios con ONGs espanolas para facilitar la gestion
de los fondos y la ejecucion de la AH.

4.2.2. La Ayuda Humanitaria multibilateral

El mayor porcentaje de financiacién de AH se llevo a cabo por la via multibilateral, que
con 40,5 millones de Euros supuso el 56% del total. Por via de este instrumento se cana-
liz6 % partes de la ayuda a través de Agencias de NNUU, manteniendo asf la tendencia
de afos previos de canalizar la mayoria de los fondos a través del sistema de NNUU.

Sin embargo hay que tener en cuenta que con este mecanismo de financiacion
el donante decide el destino geogréfico y el programa donde colocar los fondos. Al
ser decisiones basadas en presupuestos anuales genera incertidumbre en la planifi-
cacion global para financiaciéon de la AH que organiza OCHA.

GRAFICO 5.10. AOD ESPANOLA MULTIBILATERAL PARA AH EN 2012
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

Manteniendo la linea de informes previos, opinamos que seria deseable redirigir esta
financiaciéon hacia los Fondos Comunes de NNUU. Esto permitirfa gestionar con mas fle-
xibilidad los fondos y asignarlos segun planificaciones ya realizadas que garantizan un
reparto mas equilibrado de la Ayuda hacia los llamados conflictos crénicos olvidados.

Las Agencias receptoras finales de los fondos destinados a implementar en inter-
venciones de AH fueron, en mayor medida, ACNUR con el 19,2% del total de la via
multibilateral, sequida del PMA que implemento el 12,6% de los fondos y UNICEF a
través de la que se implemento el 9,8% de la financiacién. Destaca también las apor-
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taciones a UNOCHA, que supuso el 6,3% de la ayuda a través de esta modalidad.
Mientras que la partida canalizada a través del CICR alcanzo el 6,2% de la ayuda
canalizada por via multibilateral.

TABLA 5.22. CANALIZACION A TRAVES DE AGENCIAS DE NNUU

Agencia / Organizacion Financiacién en $ USA

ACNUR 11.967.253
PMA 7.868.608
UNICEF 6.128.944
UNOCHA 3.925.354
CICR 3.881.823

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos FTS de NNUU

En 2012, por indicacion del CAD, ha dejado de hacerse la desagregacién sectorial de
la AOD multilateral pura. Por tanto, sélo aparece consignada la AOD multilateral cana-
lizada a través de organismos internacionales especializados en accidon humanitaria.
No aparece, por tanto, la parte proporcional de AOD espafiola canalizada a través de
la Unién Europea.

4.2.3. La Ayuda Humanitaria multilateral

Al contrario que en anos previos, la via multilateral practicamente desaparecié en 2012.
Con una aportacion de 2 millones de euros, lo que supone un exiguo 3% del total de la
AH, la asignacion a los Fondos Comunes de NNUU fue testimonial. Después de siete afos
en los que la Cooperacion Espafola habia apostado por la financiaron de las interven-
ciones de emergencia a través de los fondos CERF, llegando a ser el quinto mayor
contribuyente mundial, en este afo tan solo se coloca una testimonial partida presu-
puestaria en los Fondos Comunes a través de los fondos ERF. Con este abandono de la
senda de apoyar la financiacion de las crisis agudas a través de los Fondos Comunes CERF,
la Cooperacién Espafiola no sigue los consejos del CAD tras el examen realizado en 2011
referente al refuerzo de caracter estratégico de las contribuciones multilaterales.

4.3. La Ayuda Humanitaria por sectores
Se analiza la distribucién de la Ayuda por sectores teniendo en cuenta la informacién

del Sistema de Seguimiento de Financiacion de NNUU (FTS). A partir de esta infor-
macién se puede apreciar que los sectores en los que mayormente se coloco la ayuda
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humanitaria fueron Salud y Alimentacion. Cada una supone un 16,8% del total de
la financiacion, un porcentaje destacado en coherencia con las mayores necesidades
demandadas en las crisis humanitarias. Ambos son bésicos para garantizar la super-
vivencia de la poblacién afectada por una gran catastrofe o por un conflicto armado.
Estas dos necesidades basicas son ademas clave en zonas y regiones del planeta en
situacion de bajo desarrollo, donde al margen de la situacién de crisis, ya de por si se
encuentran insatisfechas.

TABLA 5.23. DISTRIBUCION DE LA AH DE LA COOPERACION ESPANOLA POR SECTORES

EN 2012
T Sacto  nancacon Uso ol
AGRICULTURA 1.680.404 2,7%
COORDINACION Y SERVICIOS DE AOYO 5.189.482 8,3%
RECUPERACION ECONOMICA E INFRAESTRUCTURAS 149.153 0,2%
EDUCACION 176.476 0,3%
ALIMENTACION 10.456.831 16,8%
SALUD 10.496.372 16,8%
DESMINADO 775.194 1,2%
MULTI-SECTOR 6.520.193 10,5%
PROTECCION DE DDHH 3.290.586 5,3%
SECTOR NO SPECIFICADO 18.041.569 28,9%
REFUGIO Y FUNGIBLES 2.365.217 3,8%
AGUA'Y SANEAMIENTON 3.245.741 5.2%
Total USD: 62.387.218 100,0%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos FTS de NNUU

Otra partida destacada es la destinada a intervenciones transversales multisectorial.
También es relevante la aportacion a tareas de coordinacién de AH que realiza UNO-
CHA. Este es un aspecto critico para la organizacion de la implementacion de la AH,
ya que son multiples los actores humanitarios que intervienen en las crisis, especial-
mente en las grandes catastrofes y en los grandes conflictos. La tarea de la Oficina
de Coordinacion de NNUU evita duplicidades, permite distribuir la ayuda adecuada-
mente por sectores, organiza la ayuda con las autoridades locales y sirve
principalmente de coordinacion de las Agencias de NNUU.
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GRAFICO 5.11. DISTRIBUCION DE LA AH DE LA COOPERACION ESPANOLA POR SECTORES
EN 2012. MONTO EN DOLARES
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos FTS de NNUU

Analizando la distribucién sectorial de la ayuda segun los criterios CRS, se aprecia que
mas de la mitad de la Ayuda se destino a emergencia, en coherencia con satisfacer las
necesidades urgentes de la poblacion afectada por una crisis aguda. El componente
de ayuda alimentaria fue menor que en anos previos, descendiendo al 14%, a pesar
de que la crisis del acceso a alimentos a nivel internacional se mantiene.

TABLA 5.24. AOD ESPANOLA NETA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA EN 2012,
POR SECTORES CRS Y CANALES

Ayuda y servicios materiales 13.596.475 € 22.852.654 € 2.084.200 € 38.533.329€ 53%
de emergencia

Ayuda alimentaria de emergencia ~ 1.882.158 €  7.891.272 € 9.773.430 € 14%
Coordinacion de los servicios 512.843 €  7.125.000 € 7.637.843€ 11%
de proteccion de la ayuda

Ayuda a la reconstruccion 7.741.054 €  2.500.000 € 10.241.054 €  14%
y rehabilitacion

Prevencion de desastres 5.620.540 € 225.000 € 5.845.540 € 8%
TOTAL 29.353.070 € 40.593.926 € 2.084.200 € 72.031.196 € 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID
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También se aprecia un incremento en la partida destinada a la rehabilitacion tem-
prana de infraestructuras, lo que sin duda es una buena tendencia a mantener, de
acuerdo con el modelo de ligar la ayuda de emergencia al desarrollo. Como lo es el
incremento de la partida destinada a Reduccién de Riesgos, que con el 8% esta en
la linea de cumplir los objetivos pactados por los gobiernos en la conferencia de
Hyogo. Este incremento, va a contribuir a afianzar los sistemas de prevencion vy res-
puesta a catastrofes naturales de los paises que lo reciben. Consideramos una
apuesta estratégica que va a contribuir a mejorar la eficacia de estos sistemas en
paises con escasos recursos, que a su vez presentan una alta probabilidad de verse
afectados por desastres naturales.

4.4 La Ayuda Humanitaria por Agentes
Se mantiene el MAEC como el maximo financiador de la AH con mas de 57 millones

de Euros. Al margen de los vaivenes de criterio de la politica de Cooperacion, se debe
reforzar este liderazgo y evitar su dispersién en varios Ministerios.

TABLA 5.25. FONDOS DE LA AGE DESTINADOS A AH EN 2012 POR AGENTES Y CANALES

AGENTES BILATERAL MULTIBILATERAL | MULTILATERAL TOTAL

MAEC 19.213.480 € 36.391.517 € 2.084.200 € 57.689.197 €
Min. Defensa 14.279 € 14.279 €
TOTAL 19.227.759 € 36.391.517 € 2.084.200 € 57.703.476 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID

El 82% de los fondos aportados por el MAEC se gestionaron a través de la AECID y
el 18% restante via SECIPI. El drastico recorte en los fondos asignados a la AH tiene
repercusion directa sobre la Unidad de gestion de la misma dentro de la AECID, que
paradojicamente tan solo gestiono la mitad de los exiguos fondos aportados por el
MAEC. La Oficina de Accidon Humanitaria que desde su creacion ha contribuido a esta-
blecer la AH como una linea con entidad propia dentro de la Cooperacion
Internacional Espafola, cuenta en estos momentos con una reducida estructura que
afecta a su capacidad de planificaciéon, organizacion y gestion de la AH. Se ve trun-
cada los esfuerzos de anos anteriores de situar la AH con una entidad mas
diferenciada dentro de la estructura de la AECID y de acuerdo con la importancia de
la misma.
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TABLA 5.26. FONDOS APORTADOS POR EL MAEC DESAGREGADOS
POR UNIDAD DE GESTION EN 2012

‘ Area Financiaciéon

OAH 27.732.609 € 48%
OAH-DEYP 1.904.426 € 3%
DCONGD 12.467.962 € 22%
DCMyA 5.000.000 € 9%
FONPRODE 10.584.200 € 18%
Total 57.689.197 € 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID

La oficina de AH desde su creacion ha realizado un valioso trabajo para integrar una
concepcion avanzada de la Ayuda mediante la adhesién a iniciativas e instrumentos
que rigen la AH en el &mbito internacional. Sin embargo, y sin que pueda ser acha-
cado a los limitados recursos disponibles, continua atascada la elaboracion del plan de
accion de los principios y buenas practicas de la Donaciéon Humanitaria. Tampoco se
ha aprovechado para reforzar capacidades de forma adecuada, en torno al proceso de
Reforma de AH de NNUU. Como tampoco se han producido avances en el ambito de
la responsabilidad de proteger, y aunque no se trata de un aspecto técnico y depende
de la decision politica, continua limitada la aplicacion del Consenso Europeo de AH.

Son destacables los logros realizados por la Oficina Humanitaria en tareas de coor-
dinacion, integrando al resto de agentes de la AH en los procesos de respuesta a las
emergencias y en la formalizacién de acuerdos y convenios. En esta linea, se ha con-
tinuado avanzando en la protocolizacion de los procesos de respuesta coordinada,
aungue aun gqueda mucho camino que recorrer para coordinar la importante frag-
mentacion de la AH espafnola.

A nivel operativo, se ha continuado canalizando las partidas destinadas a inter-
venciones humanitarias concretas, fundamentalmente a través de Organismos
Nacionales e Internacionales y mediante el suministro de material humanitario adqui-
rido a nivel local y regional. Sin embargo, en este dmbito la financiacion de
intervenciones a través de ONGs ha sido escasa. En este campo mantenemos nuestra
critica constructiva respecto a la estrategia de intervencién directa en las emergen-
cias que mantiene la AECID mediante el envié de equipamiento humanitario en los
sectores de agua y saneamiento y salud. Consideramos que la AECID deberia focali-
zarse en su papel de donante y emplear los limitados recursos para una mayor
presencia en organismos y foros internacionales de AH, en tareas de coordinacion de
los diversos agentes de AH y en mejoras de la calidad de las intervenciones. Contri-
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buiria de esta forma a mantener la independencia de la AH, basada en el principio
de autonomia de intereses politicos.

Como se ha indicado con anterioridad, en 2012, por indicacién del CAD, ha
dejado de hacerse la desagregacion sectorial de la AOD multilateral pura. Por tanto no
aparece la parte proporcional de AOD espafiola aportada a través de la Comision
Europea y su Oficina de Accién Humanitaria (ECHO), cuyo responsable es el Ministe-
rio de Economia y Hacienda que lleva a cabo con criterios ajenos a los que
estableceria, en este caso el MAEC.

Aunque con una cifra insignificante, afo tras afo se sigue contabilizando una par-
tida para Accion Humanitaria por parte del Ministerio de Defensa. Se trata de un tema
de principios el no tratar las intervenciones realizadas por el ejército con la conside-
racion de humanitarias. En el caso de la intervencién del ejército en situaciones de
conflictos o catastrofes naturales, se deberian seguir las Directrices de Oslo de utili-
zacion de medios militares para la respuesta humanitaria, que restringen
notablemente su participacién a limitados aspectos. Aunque entendemos que en
estos casos la decision queda completamente al margen de la AECID, al ser una deci-
sion politica que compete directamente al Gobierno.

5. LA AYUDA HUMANITARIA DESCENTRALIZADA

El total de fondos aportados por la cooperacion descentralizada para Accion Huma-
nitaria ascendié a 14,3 millones de Euros. Esta cifra supuso el 20% del total de la
Ayuda Oficial Espafola para AH, mientras que la AGE contribuyo con el 80% res-
tante. Siguiendo la tendencia de la Cooperacién Espanola, también la partida para
AH de la Cooperaciéon Descentralizada desciende, pero lo hace un 16% respecto a
2011, un porcentaje que no es comparable con el hundimiento de la financiacion
de la AGE.

TABLA 5.27. ADO DE LA COOPERACION DESCENTRALIZADA PARA AH EN 2012
POR CANALES

AGENTES BILATERAL MULTIBILATERAL | MULTILATERAL TOTAL

CCAA 8.778.376 € 4.200.000 € 12.978.376 €
EELL 1.317.574 € 1.317.574 €
Universidades 29.360 € 2.409 € 31.769 €
TOTAL 10.125.311 € 4.202.409 € 14.327.720 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID
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Un andlisis mas detallado muestra sin embargo un ligero incremento de los fondos
aportados por las CCAA, siendo la causa la disminucion de las aportaciones de las
entidades locales que se desplomo un 72%, hasta casi llegar a desaparecer. Un
camino similar al que viene recorriendo en los Ultimos afos las Universidades, cuya
contribucion es practicamente insignificante. Aunque consideramos que el valor afa-
dido de estas entidades académicas es insustituible en aspectos de aportacion de
conocimientos, investigacion y formacién que pueden contribuir a la mejora de la cali-
dad de las intervenciones de AH.

El analisis de la contribucién por CCAA muestra un claro protagonismo de dos de
ellas; la cooperacién Vasca y la Andaluza que en su conjunto constituyen las dos ter-
ceras partes del total de la financiacién autonémica de la AH descentralizada. Otras
CCAA destacadas, pero a distancia de las referidas, son Asturias; Madrid; Navarra;
Galicia y la Comunidad Valenciana. El resto de autonomias destinaron fondos testi-
moniales y en algunos casos como Baleares, Cantabria, La Rioja o Murcia no
contemplaron fondos en sus partidas para AH.

TABLA 5.28. AYUDA HUMANITARIA POR CCAA

Andalucia 4.150.000 € 31,98%
Aragon 240.000 € 1,85%
Asturias 1.177.125 € 9,07%
Baleares 0,00%
Cantabria 0,00%
Canarias 30.000 € 0,23%
Catalufia 151.620 € 1,17%
Pais Vasco 4.540.025 € 34,98%
Castilla-La Mancha 253.470 € 1,95%
Castilla y Ledn 75.000 € 0,58%
Extremadura 184.966 € 1,43%
Galicia 503.257 € 3,88%
La Rioja 0,00%
Madrid 612,913 € 4,72%
Melilla

Murcia

Navarra 560.000 € 4,31%
Comunidad Valenciana 500.000 € 3,85%
TOTAL 12.978.376 € 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID

Informe 2013 241



El destino geogréfico de la ayuda humanitaria aportada por las CCAA en 2012, se diri-
gio prioritariamente al continente Africano, hacia donde se canalizaron 7,3 millones
de Euros en coherencia con las mayores necesidades de las poblaciones que escapando
de de conflictos bélicos se encuentran desplazadas o refugiadas. Oriente Medio con
2,4 millones de Euros ha sido la segunda regién en destino de fondos para AH, en rela-
cion a la inestabilidad creciente en la zona y a los conflictos de Siria y Palestina. En
tercer lugar Latinoameérica recibié 2,1 millones de Euros, de acuerdo con las situacio-
nes creadas por catastrofes naturales en la zona del Caribe y el conflicto crénico en
Colombia. El destino a otras regiones del planeta a penas si fueron significativas.

GRAFICO 5.12. AYUDA HUMANITARIA DESCENTRALIZADA POR REGIONES DE DESTINO
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID

Por sectores, el 42% de la ayuda se destino a la asistencia de emergencia, el 32% ala
ayuda alimentaria, el 17% a la reconstruccion y rehabilitacién post-emergencia, el
5,5% a la reduccién de riesgos de desastres y el 4% a la coordinacién de los servicios
de proteccion de la ayuda. Se aprecia un reparto equilibrado de las partidas presu-
puestarias acorde con las necesidades de la poblacion envuelta en crisis humanitarias.

TABLA 5.29. DISTRIBUCION POR SECTORES DE LA AH DESCENTRALIZADA

Ayuda y servicios materiales de emergencia 5.420.688 €
Ayuda alimentaria de emergencia 4.119.532 €
Coordinacion de los servicios de proteccién de la ayuda 494.843 €
Ayuda a la reconstruccion y rehabilitacion 2.231.168 €
Prevencion de desastres 712.145 €
2.978.376 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos SGCID
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En sintonia con informes previos, la disminucién de la financiacién de la AH por parte
de las CCAA obedece mas que a una desatencién de estas necesidades, a una estra-
tegia de concentracion de recursos en programas de Desarrollo. Una decisiéon acertada
dadas las caracteristicas de inmediatez y flexibilidad que aconseja que este tipo de
ayuda se gestione desde la Oficina de AH de la AECID, especializada en financiar cri-
sis. Asi se ha seguido poniendo de manifiesto durante el afio 2012 en el que las CCAA
se han coordinado acertadamente con la OAH en la respuesta a emergencias.

6. RETOS DE LA COOPERACION ESPANOLA EN ACCION HUMANITARIA

La Accidn Humanitaria continua siendo absolutamente necesaria en un contexto inter-
nacional de crisis a lo largo de todo el mundo. La respuesta de los Estados requiere
politicas que garanticen una respuesta proporcional a las necesidades de las pobla-
ciones afectadas, que esta sea rapida y se lleve a cabo de una forma adecuada. La
Accion Humanitaria de la Cooperacion Espafola, desarrollada durante la uGltima
década, alcanzd un claro protagonismo en los dmbitos internacionales propios del
sector, situdndose en estos momentos ante claras dificultades que de no superarse,
amenazan con su practica desaparicion del escenario de la Cooperacion Internacional.

A pesar de que durante 2012 se quedaron sin cobertura financiera casi un tercio
de los requerimientos realizados a través de los llamamientos consolidados para cubrir
necesidades humanitarias internacionales, los fondos destinados por la Cooperacion
Espafiola para AH han disminuido drasticamente. Este recorte ha sido desproporcio-
nado en el contexto de la reduccién de la AOD y mucho mas en otras lineas
presupuestarias del Estado. Si no se corrige rapidamente esta tendencia, la AH de la
Cooperacién Espafnola se convertird en testimonial.

Al margen de la limitada financiacién, la AH de la Cooperacién Espafiola debe estar
basada en las necesidades de las poblaciones en situacion de crisis. Es preciso dejar al
margen influencias de politica exterior, prioridades geoestratégicas o condicionamien-
tos de los medios de comunicacion. Una respuesta proporcional a las necesidades
detectadas debe ser el fundamento de las decisiones para la asignacién de recursos
para paliar los efectos de las crisis. En linea con lo anterior y de cara a mantener una
coherencia de politicas, se deben evitar restricciones y facilitar la concesién de asilo a
quienes, escapando de un conflicto armado, llegan a nuestro pais, asi como influir en
foros internacionales para el desarrollo de medidas para la proteccién de las poblacio-
nes civiles en zonas de conflicto. Sin duda un mayor compromiso con las aportaciones
de las Comisiones de Cooperacion del Parlamento y las recomendaciones del Consejo
de Cooperacion garantizaria un mejor funcionamiento de la politica de AH.
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Para llevar a cabo una AH adecuada resulta imprescindible el seguimiento de las
Iniciativas Internacionales. Desde la adhesion a los Principios y buenas practicas de la
Donacién Humanitaria (GHD), pasando por la Iniciativa IASC, el protocolo de Hyogos
para la reduccion del riesgo de desastres, la iniciativa de Oslo sobre limitacién de
actuaciones de los ejércitos en labores humanitarias, hasta el Consenso Europeo en
AH, forman parte de los compromisos adquiridos por la Cooperacién Espafiola en
esta materia. Sin embargo, el reto de operativizar estas iniciativas continéa pendiente.

Si bien la apuesta por la asignacion de fondos a través de la via multilateral ha
sido una tendencia de la AH Espafiola, la mayor parte de estos se siguen canalizando
a través de la modalidad multibilateral. Esta modalidad permite al donante colocar la
financiacion en las zonas y proyectos que decide, pudiendo cambiar el criterio cada
ano. No obstante, seria deseable realizar las aportaciones a los Fondos Comunes de
NNUU por la mayor previsibilidad y equilibrio en la distribucién de recursos a las dife-
rentes crisis en funcion de las necesidades no cubiertas.

En relacién con el punto anterior, se deben redoblar los esfuerzos para una mayor
coordinacién con los Organismos Internacionales de AH, tanto en aspectos de finan-
ciacion como en el intercambio de informacién, especialmente de los sistemas de
alerta temprana. La disponibilidad de informacion acerca de necesidades, disponibi-
lidad de recursos y actores humanitarios involucrados es clave para la toma de
decisiones. Respecto a la coordinacion con donantes espafoles, aunque se ha avan-
zado mucho en la relaciéon con las CCAA, se deben aunar mas las estrategias de
financiacion, especialmente en respuesta a las emergencias.

Para avanzar en sistemas de coordinacion resulta imprescindible fortalecer la
estructura operativa de la Oficina de AH. Es necesaria una clara apuesta por dotarla
de mayores recursos con capacidad para llevar a cabo el gran reto de la coordinacién,
pero también de planificacién y gestion. Dentro de esto, se debe incrementar el tra-
bajo conjunto con el resto de departamentos de cooperacion de la AECID para
asegurar el enfoque VARD. Tras la respuesta a las emergencias se debe garantizar la
continuidad con la rehabilitacion temprana y el posterior desarrollo de las zonas afec-
tadas por una crisis, y para esto es clave la coordinacién con los técnicos de las
distintas areas geograficas implicadas de la Agencia.

Igualmente sucede con el desarrollo de los programas de Reduccion del Riesgo
de Desastres que implican tanto a la OAH como a la Cooperacién al Desarrollo. El tra-
bajo coordinado en estos programas resulta clave para que puedan ser efectivos. Pero
no solo a nivel de la sede central de la AECID, sino en coordinacion con las OTC en el
terreno. Esta es una linea con timido desarrollo dentro de la AH, pero una gran
apuesta de cara al futuro para contar con mas elementos que permitan mitigar el
efecto de las cada vez mas destructivas catastrofes naturales.
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Uno de los grandes retos de la Accién Humanitaria de nuestros tiempos es la cali-
dad con la que esta se lleva a cabo. De ella 'y no solo de los recursos disponibles
depende la supervivencia de las personas atrapadas en las crisis. Hay disponibles sufi-
cientes estandares, entre los que destacan las guias IASC y el Proyecto Esfera, para
aplicarlos en diferentes tipos de escenarios. El seguimiento de estos estandares va a
redundar en una mayor deseada eficacia de las acciones de AH.

Igualmente la eficiencia con la que se gestiona la AH es otro de los puntos a tra-
bajar, maxime en circunstancias de recortes financieros como son las actuales. Esto
abarca multiples aspectos que van desde la creacién de nuevos instrumentos de finan-
ciacion, hasta la activacion de procedimientos, pasando por la coordinacion.

Otro de los grandes retos de la AH sigue siendo la evaluacion. Es un aspecto poco
desarrollado por la Cooperacion Espafiola, sin duda costoso, pero basico para valorar
si la AH implementada se ha llevado a cabo con criterios de calidad y si finalmente es
eficaz en conseguir garantizar la supervivencia y proporcionar un sistema de vida
digna para quienes sufren las crisis. Se han de considerar las lecciones aprendidas de
intervenciones previas, especialmente en grandes desastres o conflictos, para esta-
blecer medidas de mejora que eviten cometer los mismos errores. Una evaluacion
deberia servir de base para la rendicion de cuentas, tanto del empleo de los fondos
como de lo realizado con ellos. Una rendicion de cuentas es necesaria no solo ante los
ciudadanos, sino ante los propios receptores de la ayuda y organismos internaciona-
les de AH. De forma complementaria queda bastante por avanzar en la transparencia
en aspectos como los criterios usados para la toma de decisiones, asi como en los
procesos y resultados del desempefio de la Acciéon Humanitaria.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

(i) La prolongada crisis financiera y econémica esta afectando de manera nota-
ble a los valores en los que se sustenta la cooperacion internacional sanitaria.
Hay valores como la solidaridad o anteponer los derechos universales sobre otros inte-
reses que se estan viendo cuestionados ante la magnitud de la crisis que esta
sufriendo gran parte del planeta. Pero esta crisis es mas una crisis de distribucion de
la rigueza que una falta de recursos en el mundo. Asi, mientras que el nimero de
personas sin empleo crece en 67 millones a causa de esta crisis, el nimero de perso-
nas millonarias en el mundo aumenta hasta 12 millones, que tienen 26.450 veces los
recursos econémicos del conjunto de los 1.400 millones de personas que viven en
extrema pobreza; esto supone una evidente inequidad. Estas cifras —incremento de
millonarios y de parados— avalan el fracaso de las estrategias de reducciéon de pro-
teccion social que algunos paises plantean a causa de esta crisis.

Si queremos que el mundo avance de una manera justa, es necesario volver a
poner en valor la solidaridad y los mecanismos de redistribucion de la riqueza, y asi evi-
tar las evidentes y crecientes inequidades que sufren muchas personas en el mundo.

(ii) En 2015 no se van a alcanzar la totalidad de las metas de los Objetivos del
Milenio (ODM), a pesar de los avances conseguidos.

Algunas metas de los ODM ya se hayan conseguido, como mejorar la vida de 100
millones de personas que viven en tugurios, reducir a la mitad la pobreza extrema o
la falta de acceso a fuentes de agua mejoradas, pero respecto al resto no hay previ-
siones realistas de que se alcancen de aqui a 2015. Los resultados obtenidos en la
consecucion de los ODM no han sido uniformes, ni entre paises y regiones mundia-
les, ni internamente dentro de cada pais. Si nos centramos en los ODM de salud, ni
la reduccién en 2/3 de la mortalidad de menores de 5 anos ni la de 34 de la mortali-
dad materna ni las metas relacionadas con vih/sida, malaria y tuberculosis se
cumplirdn en el plazo previsto, a pesar de haber mejorado sus indicadores mundiales
de forma ostensible.
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Esta falta de éxito en la consecucion de las metas en salud que la comunidad inter-
nacional se comprometié a cumplir en 2015 tiene multiples causas, pero hay dos que
gueremos destacar. Por una parte la comunidad no ha cumplido los compromisos de
desembolso de recursos necesarios para alcanzar los objetivos previstos. Por otra
parte, la indefinicién que ha habido sobre los mejores procesos para alcanzar las
metas ha provocado, en algunos casos, una apuesta por iniciativas verticales, logran-
dose resultados interesantes en la lucha contra algunas enfermedades pero a costa
de una menor eficiencia, eficacia, impacto y sostenibilidad de las mismas.

Es necesario que en estos dos anos se acelere la consecucion de los ODM, tal y
como promueve Naciones Unidas, y que, en referencia a salud, se apueste por estra-
tegias que promuevan la Atencion Primaria de Salud y el fortalecimiento de los
sistemas locales de salud

(iii) Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y Post 2015 son dos procesos
que en 2014 deben converger en una Unica Agenda, que debera definir cla-
ramente el papel que va a jugar la salud.
Después de los ODM hay un consenso general para que sean los ODS los que lideren
los esfuerzos internacionales para el desarrollo. Estos ODS, a diferencia de los ODM,
ademas de en las personas, ponen el foco en el planeta. Esta en discusion la relevan-
cia que la salud va a tener en estos ODS, si va a ser un objetivo en si, o perdera
relevancia para ser un objetivo secundario dentro de otro mas amplio. Esto podria
afectar a los esfuerzos que se deban realizar en el sector de la salud, ya que podria no
estar en el primer plano de las politicas internacionales de desarrollo. El papel de la
salud parece mas relevante en el otro proceso clave para el desarrollo como es la
agenda post 2015, pero aun no esta decidido el rol final del sector de la salud.

Para que se mantenga como prioridad internacional, la salud debe ser un obje-
tivo en si misma dentro de las futuras prioridades mundiales para el desarrollo, y no
solamente un medio para alcanzar otros fines.

(iv) La OMS apuesta por la cobertura sanitaria universal como la propuesta
que guie la salud mundial.

En el escenario internacional de reflexién para definir las préximas metas y priorida-
des de desarrollo, la OMS esta proponiendo la cobertura sanitaria universal como el
eje que determine las prioridades estratégicas y politicas de la salud mundial en los
proximos afos. Esta cobertura sanitaria pretende conseguir que todas las personas
tengan acceso a los servicios de salud que necesitan, sin que sufran dificultades finan-
cieras por ello. Los 3 ejes donde se trabajaria serian: mayores servicios a la poblacién,
mas poblacion cubierta y menos pago por acto, incrementando el pago mancomu-
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nado. Pero necesitamos definir cuales son los procesos y las hojas de ruta mas efica-
ces para alcanzar estos resultados. Ademas la salud depende de otros muchos factores
externos a los servicios sanitarios, como la pobreza, el acceso a agua potable o la
nutricion.

Para garantizar resultados, es necesario unificar la percepcion del concepto de
cobertura sanitaria universal, que tiene que sustentarse en garantizar el derecho de
todas las personas a la salud. Es necesario que, a la apuesta por cobertura sanitaria
universal, se incorpore la apuesta por un sistema de proteccion social que garantice
la incorporacion de los determinantes de salud, la inclusién de la salud en todas las
politicas y la participacion de la poblacion.

(v) En Espafa, la reforma sanitaria y las politicas de recortes se cobran sus pri-
meras victimas.
Desde la introduccién del Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1946, Espafa ha
pasado por una historia de sucesiva ampliacién de derechos en la atencion sanitaria,
integrando cada vez mas colectivos, cubriendo més supuestos de enfermedad y faci-
litando cada vez mas la financiacion solidaria. Con el Real Decreto Ley 16/2012 se
rompié el consenso que regia durante los Ultimos veinte afos en la politica sanitaria.
Se intenta, por via de un decreto, poner las bases para un nuevo modelo de salud
basado en el aseguramiento y, en contra de las obligaciones en relacién con los dere-
chos humanos internacionalmente reconocidos, se proponen medidas que son
regresivas y discriminatorias. Desde nuestros programas en Espafa, constatamos que
se deniega la atencion sanitaria a ciertos colectivos — en concreto personas inmi-
grantes en situacion administrativa irregular -, que existen severas dificultades en el
acceso a medicamentos por el copago y que se factura la atencion en urgencias.
Reclamamos al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que ponga en
marcha las medidas legislativas, politicas y presupuestarias necesarias para restituir el
modelo sanitario acorde con el principio de Universalidad de la asistencia sanitaria.

(vi) En el altimo afo, en Espafia, se han producido recortes en la sanidad
publica, y en algunas Comunidades Auténomas se asientan y/o emergen
modelos de gestion basados en la mercantilizacién de la salud.

El gasto en sanidad ha ido cayendo sucesivamente en los Ultimos anos. El presupuesto
del Ministerio de Sanidad ha bajado en términos absolutos y relativos en relacion con
los presupuestos generales del Estado. A nivel de las CCAA el presupuesto de sanidad
es el que mas ha sufrido: en los ultimos tres aflos mas del 60% del recorte fue sopor-
tado por las partidas presupuestarias destinadas a sanidad. Al mismo tiempo, la
aportacion de los pacientes al gasto anual en farmacos sigue incrementandose. Mien-
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tras esto ocurre, se promueve la apertura de los servicios de provision publica a acto-
res privados con animo de lucro, que se materializa sobre todo a nivel autonémico. A
pesar de las experiencias sobre notables fracasos de la privatizacion — notablemente
en el Reino Unido — algunos gobiernos regionales siguen insistiendo, evidentemente
motivados mas por razones ideoldgicas que empiricas, en la glorificaciéon de la inicia-
tiva privada y la devaluacion de la ética funcionarial. Por otro lado, no se hace
accesible la informacion sobre los costes y el desempefno que permitiria una compa-
racion de distintos modelos de gestion.

Reclamamos al gobierno de Espafia y a los gobiernos autondmicos, en tanto que
obligados a garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion - independiente-
mente de la comunidad auténoma en la que vivan, de su procedencia y de su
capacidad econdmica - que garanticen el acceso a la sanidad publica y que lo doten
presupuestariamente de manera suficiente. La sanidad no debe ser considerada como
un gasto sino como una inversion para mejorar el bienestar y la productividad de la
poblacion, sobre todo en momentos como los actuales, ya que actda como un impor-
tante mecanismo de mitigacion del impacto de la crisis en las personas. Asimismo,
demandamos mas transparencia en las decisiones que afectan a la sanidad publica y
que se fortalezca el sistema publico como la forma mas eficiente de garantizar este
derecho y asequrar la mayor accesibilidad a toda la poblacion.

(vii) Los datos de AOD conjunta del CAD en 2012 retroceden un 6%, confir-
mando el cambio de tendencia.

La ayuda oficial al desarrollo del conjunto de donantes del CAD retrocedié un 6 %
en 2012. A nivel de esfuerzo, la AOD disminuye del 0,31% del PIB en 2011 al 0,29%
en 2012. Esta reduccion es la mayor desde 1997 y es la primera vez desde entonces
que la ayuda se ha reducido en dos afos consecutivos.

A pesar de este escenario, cuatro paises han presentado aumentos de su AOD:
Australia, Canada, Corea del Sur y Nueva Zelanda. Este Ultimo pais, que, junto con
Espafa y Turqufa, es uno de los aspirantes a las dos sillas de miembros no perma-
nentes del Consejo de Seguridad de Naciones Unidas, ha aumentado su AOD un 50
% en los cuatro Ultimos afios. Por tercer afio consecutivo, en el capitulo de descen-
sos, vuelve a destacar Espafia, que presenta otra vez el mayor recorte en términos
absolutos, con una disminucion de 2.225 millones de ddlares, es decir, méas del 53%
respecto a 2011. La reduccion acumulada por la cooperacion espafiola en los ultimos
cuatro anos es del 70%. En 2012 la ayuda espafiola se situa en el puesto 15 del CAD
por monto de AOD (frente al sexto lugar que ocupd en 2009) y en el puesto 21 en
cuanto al esfuerzo (muy por debajo del decimoprimer lugar que llegd a ocupar en
2009).
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La reduccion de la ayuda al desarrollo puede tener graves consecuencias para la
comunidad internacional. Todos los paises donantes deberian asumir que el gasto en
cooperacion no es una partida prescindible, sino prioritaria, sobre todo si hablamos de
servicios sociales basicos como salud o educacion, imprescindibles para asequrar los
derechos basicos de las personas.

(viii) El conjunto del CAD destiné en 2011 el 12,5 % de su AOD a salud, alcan-
zando la cifra de 19.316 millones doélares, después de una década de
incrementos continuos.

Entre 2006 y 2011 la evolucién de las aportaciones globales brutas de los paises
donantes del CAD en los subsectores de la cooperacién en salud presenta una linea
de crecimiento constante en salud bdésica y salud sexual y reproductiva, estancandose
en salud general.

En 2011, casi la mitad de la ayuda en salud del conjunto del CAD se dirigi¢ a
Africa subsahariana, la regién con mayores problemas de salud.

Es necesario un incremento en cantidad y calidad del apoyo al sector salud, al
menos hasta alcanzar el 15% de toda la AOD, asi como una mayor coherencia entre
los recursos destinados a los diferentes subsectores y el impacto que tienen en el sec-
tor sanitario. Si se quiere mejorar la ayuda en salud es importante que se apoyen de
manera significativa aquellos subsectores que incidan, especificamente, en la aten-
cion primaria de salud y el fortalecimiento de los sistemas publicos de salud.

(ix) Las Instituciones Europeas dedicaron al sector salud en 2011 solamente el
3,67 % de su AOD, muy lejos del 15% recomendado para este sector.

La aparente recuperacion de la AOD de las Instituciones Europeas en 2011 se ha
debido solamente a un cambio en el sistema de computo de la AOD, no a un incre-
mento real. Ademas, las previsiones incluidas en el proyecto de marco financiero
plurianual de la Unién Europea para 2014-2020 dan a entender que no habra incre-
mento en la AOD.

La AOD destinada al sector salud por las Instituciones Europeas tuvo una recupe-
raciéon en términos absolutos, pero su peso relativo en el conjunto de la ayuda
europea volvié a disminuir por quinto afio consecutivo, hasta situarse en el 3,67 % de
la AOD en 2011. Esta disminucion es incompatible con la importancia que tiene la
salud en la lucha contra la pobreza y dentro de las propias prioridades de la Unién
Europea. El acceso a la salud es un derecho universal y la Comisiéon Europea, que
dirige la salud publica europea y protege a sus ciudadanos de las enfermedades y
amenazas a la salud, no puede ser indiferente ante las dificultades que gran parte de
la poblacion mundial tiene para acceder a servicios sanitarios suficientes y de calidad.
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La Comision Europea debe incrementar su compromiso con la salud de forma
mucho mas destacada, dandole al sector la importancia que debe tener dentro de las
politicas de cooperacion.

(x) Dramatico descenso de la AOD espaiola en 2012.
Después de acumular importantes recortes en 2010 y 2011, la AOD ejecutada en
2012 baja hasta niveles de hace mas de una década. En este afo el retroceso de la
AQOD es de 1.400 millones de euros. En tres anos la AOD espafiola ha quedado redu-
cida a un tercio de lo que fue, recorte desproporcionado respecto al promedio de los
departamentos ministeriales, que ha sido del 30 %.

Las organizaciones responsables de este informe consideramos que no deberian
sequir produciéndose maés recortes en el presupuesto destinado a cooperacion sino
que el gobierno deberia empezar a dar sefales de recuperacion en esta politica.

(xi) La salud corre el riesgo de convertirse en un sector residual de la Coope-
racion Espanola

Mientras declarativamente la salud sigue siendo uno de los sectores prioritarios de la
Cooperacién Espanola, de facto sigue sufriendo los mayores recortes dentro de la ya
de por si recortada AOD.

En 2012 la cooperacion espanola destind al sector salud 74 millones de euros, lo
que representa un descenso de mas del 60% respecto a 2011. Ademas, su peso rela-
tivo dentro del conjunto de la ayuda se sigue alejando del 15% recomendado,
situandose por debajo del 5 %. En el periodo de vigencia del Ill Plan Director (2009-
2012), mientras el conjunto de la AOD se recortaba un 66 %, la AOD en salud se
recorté en un 85 %.

Si se cumplen las previsiones realizadas por la SGCID para 2013, tanto el importe
como el peso relativo volveran a bajar y la salud quedard como un sector residual de
nuestra cooperacion.

Dada la importancia que la comunidad de donantes reconoce al sector salud en la
cooperacion y la apuesta que Espafia ha hecho en los Gltimos afos, no parece coherente
que, en una situacion de crisis mundial en la que el derecho al acceso a la salud de las
poblaciones empobrecidas se vera recortado, se produzcan reducciones en las partidas
del sector salud de forma tan desproporcionada. Reiteramos la recomendacion realizada
en anteriores informes de destinar el 15% de la AOD al sector salud, como sector prio-
ritario, para ayudar a cumplir los compromisos internacionales que ha firmado Espana.

(xii) Importante retroceso de la aportacion de la Administracién General del
Estado en la AOD bilateral en salud
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Por primera vez en muchos anos, la ayuda bilateral en salud aportada por la AGE es
inferior a la aportada por la cooperacion descentralizada (CCAA + EELL). Por tanto, el
fuerte retroceso que esta sufriendo el sector salud en el conjunto de la Cooperacién
Espanola se debe fundamentalmente al comportamiento de la AGE.

Dado el liderazgo estratégico que el MAEC (en concreto la SECIPI) ejerce en la
politica de cooperacion y de sus declaraciones sobre la prioridad que el sector salud
tiene en sus orientaciones estratégicas, no parece coherente esta reduccion, por lo
que se deberia revisar como se producen los procesos de asignacion sectorial de la
ayuda y por qué se producen estas disfunciones. Es necesaria una estrategia global
que visibilice el compromiso con el sector de la salud y defina con claridad las priori-
dades sectoriales y estratégicas

(xiii) En 2012, por primera vez desde que tenemos constancia, no se han pro-
ducido desembolsos de ayuda via crédito para el sector salud.

Cuando en 2002 iniciamos la elaboracién de estos informes sectoriales nos llamé la
atencion el altisimo porcentaje de ayuda bilateral en salud que se apoyaba en instru-
mentos reembolsables. Ha sido un aspecto que hemos cuestionado en estos informes
reiteradamente, por entender que este sector no genera un retorno econémico
directo que permita devolver los créditos, por lo que puede llevar a incurrir en mayor
endeudamiento; y también porque las operaciones reembolsables facilmente podian
impulsar estrategias de recuperacion de costes que limitaran el acceso a los servicios
de salud precisamente a las poblaciones mas vulnerables.

Es muy conveniente que este buen dato, que implica simplemente el cumpli-
miento de lo previsto en la ley que requla el FONPRODE, se confirme como un criterio
estable y no como un episodio puntual, de forma que en el futuro sea la ayuda no
reembolsable la que dé cobertura al sector salud.

(xiv) El Proyecto de Ley de Racionalizacién y Sostenibilidad de la Administra-
ciéon Local, puede implicar de facto la desaparicion de la cooperacion local en
muchas comunidades auténomas.

La cooperacion descentralizada espanola, elemento singular y diferenciador con res-
pecto a la cooperacién que realizan pafses vecinos, permite una cooperacion mas
cercana a la ciudadania, tanto de los paises receptores como de los donantes, y cubrir
nichos de pobreza invisibles para las grandes estrategias de cooperacién internacio-
nal. Ademads, tiene el valor afadido de su experiencia en los procesos de
descentralizacion, que actualmente son muy comunes en los paises de renta media y
baja. Este papel ha sido puesto en valor por la cooperacién estatal espafnola y por el
conjunto de donantes (CAD).
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Por este motivo es incomprensible que la Ley de Racionalizaciéon y Sostenibilidad
de la Administracion Local vaya a imposibilitar en la practica que muchas entidades
locales puedan realizar cooperacion, dejandola como actividad impropia de estas ins-
tituciones.

Es necesario que la apuesta por la cooperacion local no se base en la buena volun-
tad de las personas que lideran las instituciones, sino que estas instituciones deben
participar en los procesos de cooperacion por una implicacion en la defensa de los
derechos universales de todas las personas, entre ellos el derecho a la salud La coo-
peracion local debe sequir siendo un activo de la cooperacion espafiola, aunque eso
suponga tener que modificar la ley para que la cooperacion no sea una actividad
impropia para las entidades locales.

(xv) Siguiendo la tendencia de los ultimos afios, la cooperacion descentrali-
zada sigue disminuyendo en 2012, especialmente la cooperacién local.

La AOD descentralizada sigue disminuyendo sus cifras. Este ano el descenso mas acu-
sado se da en la cooperacion de las Entidades locales (un 57%), el mayor que se ha
dado en los Ultimos 13 afos, y puede suponer en la practica el desmantelamiento de
la cooperacion local. En cuanto a la AOD autondmica, se mantiene la tendencia de
restriccion en las partidas destinadas a cooperacion, disminuyendo un 13,5%, si bien
es cierto que el descenso autondmico se suaviza respecto a 2011. Pero no todas las
CCAA ni las Entidades Locales se comportan igual. La situacion es muy heterogénea
dependiendo mucho del compromiso politico que cada comunidad o Entidad Local
quiere tener con la cooperacién. En 2012, 5 CCAA incrementan su AOD, vy el resto,
12, la disminuyen.

Es necesario mantener la apuesta por la cooperacion descentralizada, tanto auto-
ndémica como local, ya que supone un hecho diferenciador positivo de la cooperacion
espanola que le dota de unos valores afiadidos que mejora la calidad de la coopera-
cién en su conjunto.

(xvi) La cooperaciéon autonémica en salud crece respecto a 2011, si bien esta-
mos en cifras que nos retrotraen a antes de 2004 en términos absolutos y
relativos, y es uno de los agentes mas importantes del sector.
La cooperacion autondémica en salud aumenta sus cifras absolutas respecto a 2011. Las
CCAA han destinado a salud 19.172.688 €, 756.979 euros mas que en 2011, pero debe-
mos apuntar que estas cifras suponen 9 millones menos que en 2004. En cuanto a la
AOD para salud de las EELL, siguiendo la tendencia general de 2012, disminuye un 51%.
El incremento de la cooperacion autondmica en salud, unido al descenso de la
AOD sanitaria del estado, explica que la cooperacion sanitaria de las CCAA se haya
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convertido en uno de los actores mas relevantes de este sector en Espafa, con un
25% de toda la AOD sanitaria espafola.

No obstante, la cooperacién sanitaria descentralizada es muy heterogénea: 4
CCAA aumentaron sus presupuestos y otras 4 no destinaron dinero a este sector.
Estos datos y la erratica tendencia que suelen tener las CCAA en este sector, nos
muestran la tremenda disparidad de criterios que existen entre las diversas CCAA, lo
que les resta eficacia, eficiencia e impacto.

El incremento de las cifras de la cooperacion autonémica en salud se debe man-
tener hasta alcanzar el 15% del conjunto de su AOD. Pero también es necesaria una
mejora de su predictibilidad, a través de iniciativas que permitan generar procesos
conjuntos de desarrollo en salud con las instituciones locales. Necesitamos incluir la
gestion orientada a resultados, la definicion de prioridades dentro de un sector tan
amplio como la salud, priorizando el fortalecimiento de los sistemas de salud y la
Atencion Primaria de Salud, incrementar el rol de la sociedad a través de la participa-
cién en la definicion de prioridades, reforzar el papel de la sociedad civil y de las
instituciones descentralizadas locales, y coordinar su trabajo con otros actores.

(xvii) La Ayuda Humanitaria Internacional disminuyé un 8% en 2012, que-
dando sin cubrir las necesidades humanitarias de unos 80 millones de personas
en todo el mundo.

La financiacion internacional destinada a Accién Humanitaria disminuy6 hasta los
17.600 millones de délares en 2012, lo que supuso un descenso del 8% respecto al
afo anterior. Hubieran hecho falta 3.100 millones de ddlares adicionales para cubrir las
necesidades humanitarias detectadas. Lo que en términos reales supone que en torno
a 80 millones de personas con necesidades humanitarias se han quedado sin cubrir.

De los 21 llamamientos que las Agencias de Naciones Unidas realizaron en 2012
para captacion de fondos de los Estados miembros, solo se consiguieron cubrir el 63%
de las necesidades humanitarias mundiales.

Los gobiernos de los Estados miembros de Naciones Unidas, especialmente los de
economias mas avanzadas, deben hacer frente al compromiso de apoyar financiera-
mente al sistema humanitario internacional, especialmente a las Agencias de NNUU.
Las necesidades humanitarias de las poblaciones en situaciones de crisis por catas-
trofes naturales o conflictos armados, deben ser satisfechas de inmediato, para
garantizar su supervivencia.

(xviii) Se desploma la Accion Humanitaria de la Cooperacién Espaiola

Por tercer ano consecutivo disminuye la ayuda oficial espafiola destinada a Accion
Humanitaria. Se pasa de 307 millones de Euros en 2011 a la exigua cantidad de 72
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millones de Euros, lo que supone una caida porcentual del 77% respecto al afo ante-
rior y, lo que aun es mas significativo, los fondos destinados en 2012 a AH suponen
tan solo el 15% de la ayuda neta destinada a AH hace tan solo 4 afios. Se retrocede,
en esta ocasion, a niveles de una década anterior, pasando de estar situada entre los
principales contribuyentes en el dmbito internacional a una situaciéon marginal.

El peso de la AH en el total de la AOD espafnola ha pasado en 2012 del 9% al
3,5%. Podria argumentarse que en este afio no se produjeron megadesastres que
hubiera que atender. Sin embargo quedaron sin cubrir un 37% de las necesidades
humanitarias a nivel mundial, lo que indica el escaso interés actual de la Cooperacion
Espafiola en la AH.

La Accion Humanitaria sigue siendo mdas necesaria que nunca, como lo demues-
tra el incremento de los desastres naturales que cada vez se extienden a mas regiones
del planeta afectando a mas poblacion. De forma paralela, lejos de desaparecer, los
conflictos armados y la violencia se recrudece aumentado el nimero de personas refu-
giadas y desplazadas. Este dramatico panorama deberia hacer reflexionar a los
dirigentes de la Cooperacion Espanola y dotar a la AH de los fondos necesarios para
garantizar la supervivencia de millones de personas afectados por crisis humanitarias.

256 La salud en la cooperacién al desarrollo y la accion humanitaria






	Cap 0
	Cap 1
	Cap 2
	Cap 3
	Cap 4
	Cap 5
	Cap 6

