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INTRODUCCION

El informe “La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion humanitaria” se
publicd por primera vez en el afio 2002. Durante 10 afos hemos mantenido los obje-
tivos principales, como saber qué esta sucediendo en la salud mundial y qué hacen sus
actores principales para influir en las politicas de cooperacion sanitaria. De 2002 a
2011 hemos asistido a muchos cambios, algunos de los cuales recogemos en la pre-
sente edicion del informe.

Nos encontramos en una etapa de incertidumbres importantes: se pone en entre-
dicho el estado del bienestar que conocemos, han empezado los recortes en
determinadas partidas y una de esas partidas puede ser la cooperacion, que deter-
minadas instituciones consideran prescindible. Sin embargo, en el informe mostramos
los avances logrados y advertimos de las consecuencias, muchas de ellas irreversibles,
que conlleva limitar la cooperacién en salud en los presupuestos de las instituciones
publicas. Mas que nunca abogamos e instamos a los poderes publicos, a la voluntad
politica, para que mantengan la cooperacién al desarrollo ya que significa trabajar
por los derechos humanos fundamentales, como es el derecho a la salud. Y no esta-
mos hablando Unicamente de cantidad. Ante los recortes abogamos por una
cooperacion de mayor calidad, de mayor impacto, mas eficiente y coherente.

En el capitulo primero describimos los avances de la salud mundial en los ultimos
anos, debidos en gran medida a la cooperacién internacional. Aunque el panorama
mundial de salud no ha variado especialmente en 2010, la crisis econémica global en
los préximos afos puede afectar los logros obtenidos y debilitar los sistemas de salud
mas fragiles. Por este motivo, analizamos los diferentes modos de financiacién de los
sistemas de salud, la limitacién de los recursos humanos sanitarios y la importancia
de los determinantes sociales de la salud en la definicion de las politicas sanitarias.

En el capitulo segundo analizamos la cooperacién sanitaria de los grandes donan-
tes, especialmente de la Unién Europea, cuyos pafses, curiosamente, muestran interés
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por la cooperacién sanitaria, a diferencia de la Comisiéon Europea. Asimismo, desta-
camos el proceso de reforma de la OMS, que abre la puerta a que intereses
comerciales se crucen en las decisiones que tiene que tomar la organizacién como
garante de la salud mundial.

En el tercero y cuarto capitulos se analiza la cooperacién espafiola y la cooperacion
descentralizada (tanto autonémica como local), que en 2010 sufren las consecuencias
de la crisis y reducen sus partidas presupuestarias, siendo un avance de lo que sucedera
en 2011. Ademas, sigue habiendo posibilidades de mejora en la calidad y la gestion
de la ayuda sanitaria, aspectos que en este momento deberfan ser prioritarios.

El ultimo capitulo lo dedicamos a la accién humanitaria, haciendo hincapié en la
violencia de género que se produce en las emergencias y que, con frecuencia, se man-
tiene invisible.

Como es habitual, el informe concluye con un apartado en el que recogemos las
conclusiones y recomendaciones mas relevantes referidas a los capitulos. Nuestro
deseo es que las propuestas, andlisis y conclusiones sirvan para ayudar a la mejora de
la eficacia, efectividad e impacto de la cooperacion sanitaria internacional y espafiola,
y que todos los actores que trabajamos en el sector demos respuesta a la demanda de
buena salud que la poblacién solicita, no como una ayuda sino como un derecho que
tiene cualquier ser humano de cualquier parte del mundo.

Agradecemos la colaboraciéon de todas las personas que han contribuido a la
publicacion del informe, especialmente al personal de la Direccion General de Plani-
ficacion y Evaluacion de Politicas para el Desarrollo del Ministerio de Asuntos
Exteriores y de Cooperacién —en particular, a Miguel Casado, Jorge Seoane-y a Ser-
gio Galan del Departamento de Cooperacion Sectorial de la AECID. Igualmente,
agradecemos la colaboracién de Javier Ramirez, Oscar Lanza y Rocio Gutiérrez Rodri-
guez por sus puntos de vista expresados en los recuadros.

Por ultimo, expresamos nuestro agradecimiento a Diario Médico por la concesién
del premio “Mejores ideas de sanidad del afio” que en el apartado de politica profe-
sional ha sido concedido al informe.
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11 TEMAS DESTACADOS

En el afio 2002 Medicus Mundi, Médicos del Mundo y Prosalus' pusieron en
marcha la serie de informes sobre la salud en la cooperacion al desarrollo y la
accion humanitaria, con el objetivo de contribuir a la mejora de la calidad de
la cooperacion espafola en el sector salud. Para ello, la estrategia elegida fue
la realizacién de un informe anual de analisis critico de la AOD espafiola en
este sector y, a partir del mismo, la formulaciéon de recomendaciones.

Alo largo de los 10 afios se han trasladado, a través de los sucesivos infor-
mes, un conjunto de recomendaciones de las tres organizaciones. Una revision
del apartado de conclusiones y recomendaciones de los diferentes informes
nos permite identificar una serie de temas destacados y recurrentes a lo largo
de los afios y apreciar la evolucion que se ha producido en los mismos.

Para cada uno de los temas destacados, vamos a recoger:

1. Identificacién del tema

Informes en los que se han hecho recomendaciones explicitas
Punto de partida

Contenido de las recomendaciones realizadas

Evolucién que se ha producido en 10 afos

U

1. En las dos primeras ediciones del informe se conté también con la participacién de Médicos sin Fronteras



Planificacion estratégica de la
cooperacion espanola en el sector salud

INFORMES
2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2009.

PUNTO DE PARTIDA
En 2002 no existia propiamente una estrategia sectorial de cooperacién en salud. Las
referencias estratégicas para la cooperacion en este sector venfan dadas por:

- La Ley 23/1998 de Cooperacion Internacional para el Desarrollo, de 7 de julio, cuyo
articulo 7, al regular las prioridades sectoriales sefialaba, entre otras cosas, que “la
politica espafiola de cooperacion internacional para el desarrollo, en su objetivo de
luchar contra la pobreza en todas sus manifestaciones, se orientara especialmente
a las siguientes prioridades sectoriales: a) servicios sociales basicos, con especial inci-
dencia en salud, saneamiento, educacion, obtencion de la seguridad alimentaria y
formacion de recursos humanos”.

- | Plan Director de la Cooperacién Espanola, 2001-2004, que, dentro del apartado
de necesidades sociales basicas, recogia salud basica, poblacion y salud reproduc-
tiva y programas de planificacion familiar y lucha contra enfermedades de
transmision sexual.

RECOMENDACIONES
A lo largo de los afnos, en los informes de salud y cooperacion hemos reclamado:

- La necesidad de que exista una politica sectorial de cooperacién en salud coherente
con las prioridades establecidas en la Ley de Cooperacion y con los compromisos
internacionales (2002).

- La necesidad de que la estrategia de cooperacion en salud en cada pais esté basada
en las necesidades de salud de las poblaciones mas vulnerables en lugar de orien-
tarse por otro tipo de intereses, econémicos o politicos (2003).

- La conveniencia de que en el proceso de elaboracion del Il Plan Director, la salud
emerja como uno de los sectores prioritarios de actuacion, estableciendo una estra-
tegia con la participacion de los diferentes actores que contenga objetivos precisos
y que sea medible y coherente, y esté dotada del presupuesto adecuado (2004).

- La necesidad de revisar la estrategia de cooperacién en salud a la luz del nuevo Plan
Director (2005).



- La nueva estrategia de cooperacion en salud debe construirse en torno a la consi-
deracién de la salud como derecho humano fundamental para el ejercicio del resto
de derechos humanos y elemento clave para la erradicacion de la pobreza, priori-
zando la estrategia de APS y el fortalecimiento de sistemas publicos de salud, y
deberd entroncar con la agenda de eficacia —Declaracion de Paris- (2006).

- Una vez desarrollado el marco estratégico de la cooperacion en salud (segunda
estrategia sectorial, estrategia multilateral y Ill Plan Director) se debe avanzar en las
herramientas y en el refuerzo de capacidades para transformar estos planes en resul-
tados de desarrollo (2009).

EVOLUCION

Tras la recomendacion hecha en el informe 2002 sobre la necesidad de que exis-
tiera una politica sectorial de cooperacion en salud, a mitad de 2003, después de
un proceso en el que se realizaron consultas con los diferentes actores de la coo-
peracion incluyendo a la sociedad civil (las propias organizaciones que suscribimos
el informe fuimos invitadas a reuniones de trabajo), se aprobo la Estrategia de la
Cooperacién Espafnola en Salud, que tenfa por objetivo “establecer un marco de
actuacion comun para el conjunto de los actores de la cooperacion espafiola en
dicho sector, de manera que sus intervenciones sean coherentes con las de los
organismos internacionales y del resto de los donantes, incrementando asi su
impacto en la lucha contra la pobreza".

Entre los principios establecidos en la estrategia destacamos la prioridad a la
atencién primaria de salud, la equidad en salud, la solidaridad y sostenibilidad de
los sistemas de salud, el refuerzo de la participacion ciudadana y control social, el
enfoque multisectorial o la coordinacion de actores.

En enero de 2005 se aprobo el Il Plan Director de la Cooperacién Espafiola. La
participacion en su elaboracion se facilitd por diferentes canales, entre ellos, la rea-
lizacion de talleres sectoriales con la participacion de actores destacados en cada
sector. En el caso concreto del taller sectorial de salud participaron universidades,
ONG especializadas, representantes de las comunidades auténomas, consultores y
expertos, ademas de responsables de la propia Agencia Espafiola de Cooperacion
Internacional.

El plan incorporo la adopcion del enfoque de derechos humanos, que se reflejé
en todo el documento y que en el caso de la salud se tradujo en que esta se pre-
sentaba como “un derecho fundamental del ser humano y una condicién clave
para una vida digna”.

Dentro las lineas estratégicas de actuacién en salud de la cooperacién espa-
fola se podian destacar:



- La adopcion de los principios de Alma-Ata de “equidad y acceso universal de los
servicios basicos de salud mediante un enfoque multisectorial y participativo”.

- La salud sexual y reproductiva se presenta también como una de las lineas estraté-
gicas adoptando el enfoque de derechos sexuales y reproductivos.

- La adopcién de la atencion primaria de salud como estrategia que puede mejorar
la salud de las poblaciones de los paises mas desfavorecidos implica obligatoria-
mente trabajar desde los condicionantes de salud y asumir de este modo el enfoque
multisectorial.

Durante 2006 se trabajé en la revision de la estrategia de salud, a la luz de las nue-
vas orientaciones establecidas por el Il Plan Director, y en 2007 se presenté la nueva
estrategia sectorial de salud, que mejora la primera, haciendo una exhaustiva justifi-
cacion de la importancia del sector salud en la cooperacion, describiendo cuél es la
actual situacion de salud en el mundo, qué evolucién ha tenido la cooperacién espa-
fiola en salud, y sobre todo estableciendo un marco normativo, institucional y tedrico
que permite determinar las lineas principales que deben regir al sector.

La segunda estrategia sectorial de salud muestra interés sobre diversos aspectos
en los que venian incidiendo los informes de salud y cooperacion: la importancia de
la atencién primaria de salud, la necesidad de trabajar también en los determinantes
de salud y en el papel de fortalecimiento de los sistemas publicos de salud, especial-
mente de su funcion de rectoria como garantes de la salud de la poblacion.
Igualmente, la estrategia descalifica los créditos como herramienta para trabajar en
el sector de la salud.

El Il Plan Director de la Cooperacion Espaiiola (2009-2012) fue aprobado por el
Consejo de Ministros del dia 13 de febrero de 2009 después de un proceso largo y
participativo. Propone hacer un avance importante para ir pasando de una politica de
cooperacion a una politica de desarrollo que esté sélidamente alineada con los prin-
cipales acuerdos internacionales, con los grandes consensos y especialmente con la
agenda de eficacia de la ayuda.

La salud contintia siendo una prioridad sectorial destacada en el lll PD. En el PD
2005-2008 se partia de la concepcion de la salud como un “derecho fundamental del
ser humano”, y en el Ill Plan se va mas alla afirmando que se trata de un bien publico
y una responsabilidad publica. Se mantiene la atencién primaria de salud como marco
tedrico de referencia incorporando los determinantes de salud como parte de un enfo-
que multisectorial de la salud; dentro de este marco, la primera prioridad es la accion
sobre los sistemas nacionales de salud. Sin embargo, los objetivos especificos para el
sector salud se concentran en aspectos netamente sanitarios dando la sensacion de
cierta disociacion entre el discurso politico y las acciones para priorizar.



E Evolucion de la AOD espanola

INFORMES
2003, 2007, 2010

PUNTO DE PARTIDA
En 2002, la cooperacion espanola realizé un desembolso neto de 1.817.105.812
euros, lo que situo la AOD espanola en el 0,26% de la renta nacional bruta.

De esta ayuda, el 18,29% de las contribuciones bilaterales distribuibles se destind
a los servicios sociales basicos.

RECOMENDACIONES

- El Estado espanol debe poner en practica todas las medidas necesarias para alcan-
zar el compromiso de destinar el 0,7% del PIB a cooperacion internacional, con la
meta intermedia —comprometida en la Cumbre de Monterrey de Financiacion para
el Desarrollo en 2002- de alcanzar el 0,39% en 2006. Asimismo, la cooperacién
espafola debe tener presente el compromiso de destinar el 20% de la AOD a nece-
sidades bésicas, entre ellas la salud (2003).

- lgual de importante que el crecimiento en cantidad es el aumento de la calidad,
dotarse de herramientas de evaluacion adecuadas, instrumentos que permitan la
previsibilidad de la ayuda. Asimismo, los instrumentos de ayuda de los que se dote
la cooperacion espafnola deben estar pensados para ser igualmente validos en un
contexto de no crecimiento en los términos y cantidades actuales tanto de la ayuda
como de la economia estatal y mantener el apoyo que la sociedad espafiola mani-
fiesta respecto a la “obligacion” o “compromiso” con la solidaridad y los mas
desfavorecidos (2007)

- Frente a la reduccion de la AOD en 2009, y mientras se retoma la senda hacia el
0,7% que estaba comprometido para 2012 y ha sido pospuesto hasta 2015, el
Gobierno debe esforzarse en mejorar la ejecucion de la AOD, acercandose al 100%
de lo planificado y garantizar que las reducciones no van a afectar a los servicios
sociales basicos, especialmente al sector salud, ni a los PMA, como se comprome-
tieron la totalidad de grupos politicos de la Comision de Seguimiento del Pacto de
Estado (2010) en la reunion de julio de 2010.



EVOLUCION

Evolucion de la AOD espanola
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Evolucion de la AOD espanola
en el sector salud

INFORMES
2002, 2004, 2005, 2006, 2008, 2009, 2010

PUNTO DE PARTIDA
En 2002, la cooperacién espanola destiné al sector salud 111,9 millones de euros, lo
que suponia el 5,65% de toda la AOD espanola.

RECOMENDACIONES

En los distintos informes, las organizaciones que los suscribimos hemos ido pidiendo
un incremento de la AOD destinada a salud, tanto en sus cifras absolutas como en
su peso relativo dentro del conjunto de la AOD.

En este sentido, a raiz de la aprobacién del Il Plan Director, sefialabamos que, para
alcanzar los objetivos de salud que marcaba el plan, la cooperacién espafola debia
incrementar el porcentaje que destina a salud hasta alcanzar como minimo las cifras
medias del conjunto de los donantes, que ha ido marcando una trayectoria creciente
a lo largo de los diez anos de informes, mientras la AOD espafiola ha mostrado un
comportamiento un tanto erratico.

A raiz de la elaboracién de la segunda estrategia sectorial de cooperacion en salud
sefalamos que la cooperacion espafnola debia incrementar los recursos destinados al
sector salud de modo proporcional a la importancia que se le da en sus marcos estra-
tégicos. Y en esta misma linea, a raiz de la aprobacion del lll Plan Director, dado el
peso que la cooperaciéon espafola quiere darle al sector salud como uno de los sec-
tores centrales de su politica de cooperacion y lucha contra la pobreza, reiteramos la
peticion y sefialamos como referencia deseable que se dedicara a salud el 15% de
toda la AOD de cara a que el sector se consolide en nuestra cooperacion, con una
dotacion econdmica razonable, progresiva y previsible, con un peso relativo acorde a
la importancia que se le quiere dar, lo que se manifestd claramente durante el semes-
tre de presidencia espafola de la Unién Europea.



EVOLUCION

Evoluciéon de la AOD en salud en monto y como % de la AOD total
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4 Consideraciones sobre la AOD
multilateral en el sector salud

INFORMES
2006, 2007, 2008, 2009, 2010

PUNTO DE PARTIDA

Hasta 2005, el componente multilateral de la AOD espanola en salud tuvo escaso
peso relativo, oscilando entre el 10y 30%, aproximadamente, segun los anos (los sis-
temas de computo y registro de AOD tampoco facilitaban el sequimiento sectorial
pormenorizado de las contribuciones multilaterales). A partir de 2006 se produce un
incremento progresivo y sustancial de la AOD en salud canalizada a través de orga-
nismos multilaterales de desarrollo.

RECOMENDACIONES

Frente al incremento repentino de la AOD multilateral, realizado cuando todavia no se
contaba con una estrategia de cooperacion multilateral (uno de los documentos de
planificacion que mas se retrasé), apuntamos la necesidad de disponer de una ade-
cuada planificacion estratégica también en el dambito multilateral, de manera que este



componente de la cooperacion espafiola en salud tenga mayor transparencia, conti-
nuidad y previsibilidad (2006).

El crecimiento de la AOD multilateral no deberfa conllevar un retroceso de la ayuda
bilateral, puesto que es el componente que se ha dotado de mas instrumentos de
planificacion estratégica, geografica y sectorial, por lo que deberia estabilizarse y cre-
cer proporcionalmente al crecimiento de la AOD (2007).

Ademas, es muy importante que Espafa tenga una participacion igualmente
intensa en la toma de decisiones y en la orientacion de los organismos y fondos mul-
tilaterales a los que aporta recursos para procurar que sus aportaciones no la lleven a
ser incoherente con los lineamientos claves del Plan Director: atencién primaria de
salud y fortalecimiento de sistemas publicos (2007 y 2008).

La cooperacién espanola en el sector salud deberia revisar en profundidad, tal y
como se recoge en el Plan Director, su colaboraciéon con los organismos internacio-
nales y en especial con el Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Malaria y la
Tuberculosis, que en el periodo 2006-2010 ha acaparado casi el 25% de toda la AOD
en salud y que, sin embargo, en un analisis preliminar, parece presentar incoheren-
cias sustanciales con las apuestas de la cooperacion espanola por el fortalecimiento de
los sistemas de salud y por la atencion primaria de salud. (2009 y 2010).

EVOLUCION
Evolucion AOD en salud por canales
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Evolucion AOD en salud canalizada al Fondo Global
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Consideraciones sobre la AOD
reembolsable en el sector salud

INFORMES
2002, 2003, 2005, 2006, 2008, 2009

PUNTO DE PARTIDA

Entre los afos 1997 y 2000, la ayuda reembolsable supuso en promedio el 59% de
la AOD bilateral destinada al sector salud. En 2001, primer afio analizado en la serie
de informes de salud y cooperacion, el porcentaje fue del 53%. En ese afo, el 73%
de la AOD destinada al sector salud proveniente de la Administracion General del
Estado se hizo a través de créditos FAD.

RECOMENDACIONES

En los informes se ha ido sefalando que es necesario terminar con el peso excesivo de
los créditos FAD en la ayuda sanitaria espafiola, especialmente en lo que a paises de
renta baja y PMA se refiere, sin que ello implique una disminucion del volumen total
de ayuda destinada al sector (2002 y 2003), sino incrementando el componente no



reembolsable en igual o mayor medida que se va reduciendo la ayuda reembolsable
(2002, 2003,2005 y 2006).

La opinién de las organizaciones que suscriben los informes es que los instru-
mentos reembolsables no son los mas adecuados para apoyar el sector salud,
especialmente si, como sefala el Plan Director, se quiere apostar por el fortalecimiento
de sistemas publicos de salud. Al ser la salud un sector que no genera retorno eco-
némico directo, las operaciones de crédito pueden agravar la situacion de
endeudamiento e incluso pueden provocar politicas de recuperacién de costes que
vayan en contra del acceso a la salud de las poblaciones mas vulnerables. Por tanto,
el crédito deberfa tener un peso residual, si no inexistente, en la instrumentacién de
la ayuda en el sector salud (2008 y 2009).

EVOLUCION
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Consideraciones sobre salud sexual
y reproductiva

INFORMES
2002, 2003, 2004, 2005, 2009, 2010

PUNTO DE PARTIDA

En la segunda mitad de los 90, mientras el conjunto de paises del CAD dedicé a la

salud sexual y reproductiva el 32% de la AOD bilateral dirigida al sector salud, Espaha

tan solo destiné el 5%. Dentro del subsector de salud sexual y reproductiva, el com-

ponente de planificacion familiar aparecia especialmente huérfano de ayuda espanola.
La primera estrategia sectorial de salud de la cooperacion espafola habla de salud

reproductiva y salud de la mujer.

RECOMENDACIONES

Se debe introducir la perspectiva de género en la cooperacion espafola en salud, lo
que incluye por un lado, incorporar cuanto antes los contenidos y el término de salud
sexual y reproductiva y, por otro lado, incrementar los fondos destinados a la misma
de manera proporcional a las necesidades existentes en este ambito (2002 y 2003).

La composicién sectorial de la AOD espafiola en salud deberia otorgar mayor
importancia, similar a la que se da en nuestro entorno, a los programas de poblacién
y de salud sexual y reproductiva, de acuerdo con los criterios elaborados y aprobados
en la conferencia de Naciones Unidas de El Cairo de 1994 (2004).

Una apuesta decidida por iniciativas y programas que tengan como objetivo la
mejora de la accesibilidad a los servicios de salud sexual y reproductiva en el marco de
la atencién primaria de salud, junto con un incremento en la dotacién econémica a
este sector, permitiria a la cooperacion espafiola acercarse a la media de los paises del
CAD (2005).

La cooperacion espafola deberia prestarle mayor atencién a algunos componen-
tes que, siendo muy coherentes con las opciones estratégicas formuladas, tienen una
escasa dedicacion de recursos, como es el caso de la planificacién familiar (2009 y
2010).

EVOLUCION

El Il Plan Director de la Cooperacion Espanola 2005-2008, retomando las orientacio-
nes de la Conferencia de El Cairo (1994) habla de salud sexual y reproductiva e
incorpora una explicacion del sentido y contenido que debe darse a este subsector



de la salud. Incluye también el enfoque de respeto y defensa de los derechos sexua-
les y reproductivos.

La segunda estrategia de cooperacion en salud (2007) detalla las implicaciones
del cruce entre la prioridad sectorial salud y la prioridad horizontal género, sefialando,
entre otras muchas cosas, la especial necesidad de aplicar el enfoque de género en el
ambito de la salud sexual y reproductiva y en la promociéon de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres, que aparece como una de las nueve lineas estratégi-
cas de la cooperacién espanola en salud.

El Il Plan Director de la Cooperacion Espanola 2009-2012 convalida lo establecido
en la estrategia de salud y senala que Espafa defendera “la promocion de los derechos
sexuales y reproductivos, reconociendo la desigualdad de las mujeres en el acceso y uti-
lizacion de los servicios de salud que muchas veces esta ligada a la falta de autonomia en
la toma de decisiones en relacion con su salud, sexualidad y su funcién reproductiva”.

% SSR / AOD bilateral salud
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI
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7 Prioridad a la estrategia de atencion
primaria de salud (APS)

INFORMES
2002, 2004, 2005, 2009, 2010

PUNTO DE PARTIDA

La Ley de Cooperacién (1998) habla de las prioridades sectoriales en el articulo 7, en
el que dice que “La politica espafiola de cooperacion internacional para el desarro-
llo, en su objetivo de luchar contra la pobreza en todas sus manifestaciones, se
orientara especialmente a las siquientes prioridades sectoriales: a) servicios sociales
basicos, con especial incidencia en salud, saneamiento, educacion, obtencion de la
sequridad alimentaria y formacion de recursos humanos”.

A partir de esta primera referencia estratégica, el Plan Director 2001-2004, al
hablar de la prioridad sectorial de necesidades sociales basicas, sefalaba “/a salud
basica, educacion bésica, poblacion y salud reproductiva, nutricion, trabajos elemen-
tales de suministro de agua, saneamiento, vivienda, actuaciones de emergencia y
programas integrados, de entre los que destacan los ambitos de planificacion familiar
y lucha contra enfermedades de transmision sexual, ayuda alimentaria y de emer-
gencia, y formacién de profesores y cuadros”.

La primera Estrategia Sectorial de Salud de la Cooperacion Espafiola (2003) no
hace ninguna referencia explicita a la estrategia de APS. Manifiesta interés por los sis-
temas sanitarios, por las infraestructuras y equipamientos, por las intervenciones
verticales y menciona, aunque con menos importancia, la promocién de estilos de
vida saludable, pero no tanto desde un enfoque amplio de determinantes sociales de
salud sino poniendo el énfasis en conductas de riesgo (alcoholismo, tabaquismo, dro-
gadiccién, embarazos prematuros...).

En 2001 los fondos destinados a los componentes de servicios médicos especia-
lizados y a construccién de infraestructuras sanitarias supusieron casi el 70% de la
AOD bilateral en salud.

RECOMENDACIONES

Los porcentajes de ayuda destinada en 2001 a atencién especializada y atencion pri-
maria deben invertirse por coherencia con las prioridades de la cooperacion espanola
y con los compromisos de la comunidad internacional (2002). En este sentido, el cum-
plimiento de la iniciativa 20/20 requiere un incremento en mas del doble del porcentaje
de AOD destinado a necesidades basicas de salud. La cooperaciéon espafola deberia
primar las acciones enmarcadas en la atencion primaria de salud que resuelve el 80%
de los problemas de salud de la poblacién, a través de los ejes de salud-prevencion-
curacion y el resto de sus componentes y principios basicos (2004 y 2005).



La cooperacién espanola deberia prestarle mayor atencién a algunos componen-
tes que, siendo muy coherentes con la opcion estratégica de la APS, tienen una escasa
dedicaciéon de recursos, como por ejemplo, la educaciéon sanitaria o la planificacion
familiar (2009 y 2010).

EVOLUCION

Desde el punto de vista de la evolucién de la planificacion estratégica del sector salud, el
Il Plan Director incorporé en su fundamentacion, claramente y con amplitud, el enfoque
de APS, entroncando con la declaracion del Alma-Ata, asumiendo sus principios y com-
ponentes. En la formulaciéon de lineas estratégicas no se explicitd con tanta claridad.

La segunda estrategia sectorial aposté claramente por el enfoque de APS, identi-
ficdndolo como la primera y principal de las pautas de intervenciéon en el sector.
Ademas, por un lado, en la linea estratégica de mejora de la calidad y acceso a servi-
cios basicos de salud, identifica como actuacion prioritaria el trabajo sobre los
componentes de la APS 'y, por otro lado, en la linea estratégica de mejora de la salud
y derechos sexuales y reproductivos sefala como actuacion prioritaria el fortaleci-
miento de los servicios de salud sexual y reproductiva dentro de la APS. Incluso en la
lucha contra enfermedades olvidadas se sefala como pauta la integraciéon de la pre-
vencion y atencion de estas enfermedades dentro del marco de la APS.

En cuanto al destino de fondos para fortalecer la estrategia de APS, en el informe
2009 hicimos un analisis en el que, con las limitaciones metodolégicas que reconocia-
mos en su momento, intentamos ver qué componentes de la AOD en salud eran mas
coherentes con la estrategia de APS. Teniendo en cuenta el analisis, podemos ver, de
forma aproximada, su evolucion.

AOD bilateral dirigida a APS
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Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI. Se incluye la AOD bilateral cana-

lizada a través de OMUDES. Se pueden encontrar detalles de la metodologia aplicada para hacer este gra-
fico en “La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion humanitaria. Informe 2009” pags. 171 a 178
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Prioridad al fortalecimiento de sistemas
publicos de salud

INFORMES
2002, 2004, 2009, 2010

PUNTO DE PARTIDA

El Plan Director 2001-2004, al tratar la salud dentro de la prioridad sectorial de nece-
sidades sociales basicas, no entré en muchos detalles. En conjunto, en referencia a
las necesidades sociales basicas, sefalaba que uno de los objetivos de la cooperacion
espafola era el apoyo a las capacidades de los paises receptores, tanto mediante el
respaldo a los gobiernos e instituciones, como mediante el apoyo a la sociedad civil.

RECOMENDACIONES

La AOD en salud debe concentrarse en aspectos que contribuyan a potenciar y refor-
zar las capacidades de los receptores y favorecer la consecucion del desarrollo humano
sostenible (2002). La composicion sectorial de la AOD espanola en salud necesita una
reorientacion para primar el apoyo al fortalecimiento de los sistemas publicos de
salud. Deberia aumentarse el porcentaje de recursos dedicado al apartado de politi-
cas sanitarias y gestion administrativa hasta la media del conjunto de los paises de la
Union Europea (20% de la ayuda bilateral bruta en salud) (2004).

La cooperacion espafnola deberia estabilizar y hacer mas predecible la ayuda en
salud en cuanto a los subsectores que apoyar y en los canales para utilizar e incre-
mentar los recursos dirigidos a los componentes mas coherentes con el
fortalecimiento de sistemas publicos de salud (2009, 2010).

Ademas de las recomendaciones, en diferentes ediciones del informe se han dedi-
cado capitulos o apartados especificos a este tema. Asi:

- En el informe 2004 se dedicé un capitulo a la privatizacion de los sistemas de salud.

- En el informe 2005 se dedic6 un apartado a las reformas de los sistemas de salud.

- En el informe 2006 se dedicé un apartado al fortalecimiento de sistemas publicos
de salud.

- En el informe 2007 se dedico un apartado a los retos de los sistemas de salud.

- En el informe 2010 se hizo una actualizacion sobre el fortalecimiento de sistemas
de salud.



EVOLUCION

La primera estrategia sectorial de salud recoge, entre los principios orientadores, la
solidaridad y sostenibilidad del sistema de salud, y en las lineas horizontales de inter-
vencién el fortalecimiento institucional y reforma de los sistemas sanitarios, con
especial énfasis en reforzar el papel rector que debe tener en cada lugar la autoridad
sanitaria nacional.

El'll Plan Director apuesta como eje principal y como primera linea estratégica por
el fortalecimiento de los sistemas publicos de salud. En esta misma linea, la segunda
estrategia sectorial de salud —refrendada también en este enfoque por el lll Plan Direc-
tor- identifica a los sistemas de salud como el “nucleo de la problematica y de las
soluciones para la mejora de la salud” y, en consecuencia, identifica el fortalecimiento
de los sistemas de salud como objetivo especifico y como principal linea estratégica.

En cuanto al destino de fondos para el fortalecimiento de sistemas publicos de
salud (FSPS), en el informe 2009 hicimos un analisis en el que, con las limitaciones
metodoldgicas que reconociamos en su momento, intentamos ver qué componentes
de la AOD en salud eran mas coherentes con la estrategia de FSPS. Teniendo en
cuenta el andlisis, podemos ver, de forma aproximada, su evolucién.

AOD bilateral dirigida a FSPS
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lizada a través de OMUDES. Se pueden encontrar detalles de la metodologia aplicada para hacer este gra-
fico en “La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion humanitaria. Informe 2009” pags. 171 a 178



n Coordinacion de actores

INFORMES
2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010

PUNTO DE PARTIDA

Es conocida la caracteristica pluralidad de actores de la cooperacion espafnola. En
2001, en lo que al sector salud se refiere, destacaba el papel del Ministerio de Eco-
nomia (mas de la mitad de la AOD) debido al peso de la ayuda reembolsable. En
segundo lugar destacaba la cooperacion autonémica y local, con el 27% del total. El
Ministerio de Asuntos Exteriores, a través de la AECI, gestionaba el 18%, parte de
forma directa y parte a través de ONGD. El Ministerio de Sanidad y Consumo, a pesar
de ser el especialista en la materia, solo aportaba el 1% de los fondos.

En los Ultimos afos de la década de los 90 casi el 20% de la AOD en salud se diri-
gfa a paises de renta media alta. El peso de los créditos FAD, el hecho de que su
planificacion no respondiera a criterios de desarrollo y la falta de coordinacién con el
Ministerio de Asuntos Exteriores pueden explicar esta situacion.

RECOMENDACIONES

Debe establecerse un sistema efectivo de coordinacién y comunicacion entre todos
los actores: Ministerio de Asuntos Exteriores, Ministerio de Sanidad y Consumo, Minis-
terio de Economia, Ministerio de Defensa, administraciones publicas autondmicas y
locales y ONGD, de manera que la coherencia de las acciones repercuta en un
aumento del impacto de la ayuda. (2002, 2003).

En el dmbito de la Administracion General del Estado, es necesario revisar los
mecanismos de coordinacion y armonizacién de prioridades geogréficas de los prin-
cipales instrumentos que inciden en la cooperacién en salud, como el Plan Director, el
programa VITA y el Plan Africa (2006).

Deberia aumentar el papel del Ministerio de Sanidad. Dado el importante conte-
nido técnico de las intervenciones en salud, seria necesario aumentar la participacion
del Ministerio de Sanidad que, actualmente, constituye un escaso 1'6% del presu-
puesto total de cooperacién en el sector salud (2002, 2003, 2004).

La cooperacién espafiola debe alcanzar algun tipo de especializacion. En el caso
de la cooperacién en salud, el valor aiadido de la cooperacién espafola es precisa-
mente el acceso a cobertura universal, el sistema publico de salud y la red de atencién



primaria. Llama especialmente la atencién la escasa participacion del Ministerio de
Sanidad y Consumo. (2007).

Las administraciones autonémicas deberian desarrollar sus bases normativas (pla-
nes, estrategias) de cooperacion al desarrollo y mejorar los mecanismos de gestiéon y
evaluacion de sus politicas. Ademas deben coordinarse entre si'y con los demas agen-
tes implicados para mejorar las politicas y los procedimientos de la ayuda oficial al
desarrollo si se quiere incrementar la eficacia y el impacto de la ayuda. Una de las
asignaturas pendientes de la cooperacién al desarrollo autonémica es la unificacion de
los criterios de contabilizacion de la AOD y de los mecanismos para gestionarla, espe-
cialmente la armonizacién de bases y procedimientos de subvenciones.

Es importante que cada administracion defina publicamente sus politicas de coo-
peracion estableciendo prioridades geogréaficas y sectoriales que permanezcan
estables en el tiempo. Igualmente, consideramos imprescindible mayor transparencia
presupuestaria para lo que es necesario que los fondos de cooperacion al desarrollo
procedan de una partida Unica y se recoja de forma explicita los porcentajes que
corresponden a cada sistema de canalizaciéon: cooperacion directa y a través de ONG.

EVOLUCION

En primer lugar, en lo que tiene que ver con el papel de liderazgo y coordinacion que
le debe corresponder al MAEC, podemos decir que a lo largo de los afios el ministe-
rio ha ido ganando peso relativo en la ayuda bilateral en salud, en tanto que
responsable de la politica de cooperacion, por contraste con los afios en los que el
alto peso relativo de los créditos FAD en salud daban el liderazgo a otro ministerio (en
2001, el Ministerio de Economia gestioné el 53% de la AOD en salud a través del
FAD) o frente al peso que tuvo en 2004 y 2005 la cooperacion descentralizada.

Evolucion de la distribucion de la AOD bilateral neta en salud por agentes (%)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

MAEC 26,73% | 28,46% | 32,39% | 51,68% | 52,79% | 6564% | 77,90%
MINTC 34,65% | 24,00% | 21,14% 4,58% | 12,47% 8,08% 4,38%
MSC 1,35% 3,30% 2,04% 1,47% 2,40% 0,45% 0,05%
M Defensa 1,13% 1,05% 3.72% 0,11% 0,09% 0,07% 0,04%

Descentralizada 36,13% | 42,99% | 39,03% | 39,72% | 31,90% | 24,30% | 16,89%

Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI. Se incluye la AOD bilateral ca-
nalizada a través de OMUDES.
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En cuanto a experiencias de coordinacion, a principios de 2004 se presento el pro-
grama VITA (aunque ya se hablaba de él en la primera estrategia sectorial de salud,
de 2003) que tenia el proposito de obtener la maxima coordinacién y comple-
mentariedad de las actuaciones que llevan a cabo los actores de la cooperacién
espafiola para el desarrollo en el sector salud en Africa. Con el liderazgo de la
AECI, participaron en el programa varios ministerios y la casi totalidad de las comu-
nidades auténomas?.

En el apartado 5 de la segunda estrategia sectorial de salud, dedicado al pro-
ceso de difusiéon y puesta en prdctica, se sefala que “aparece cada vez mas
necesario y util que la cooperacion espafola disponga de una instancia de coor-
dinacion institucional a este fin, instancia que esta estrategia considera como un
elemento clave para que la accion de dicha cooperacion en salud sea eficaz, inte-
gre y capitalice (al mismo tiempo que promueva) las iniciativas y experiencias del
conjunto de actores, tanto los actualmente implicados como otros alejados de
foros de coordinacion, como la industria farmacéutica y de la sociedad espahola en
general, y participe adecuadamente, y con el papel que le corresponde, en la
escena y la agenda internacional para la lucha contra la pobreza y la mejora del
desarrollo. Por lo tanto, se propone la creacion de una comision de salud dentro
del Consejo de Cooperacion al Desarrollo”.

La comision no llegé a crearse; sin embargo, con motivo del proceso prepara-
torio del semestre de la presidencia espafola de la UE, se cred en 2009, en la
AECID, la mesa de armonizacién de salud de la cooperaciéon espafiola (MASCE)
que viene funcionando como espacio informal de encuentro, informacion, inter-
cambio e interlocucion de diferentes actores de la cooperacion espanola en el
sector salud.

En los afios 2008 y 20093, la cooperacién autonémica en salud destiné alre-
dedor del 85% de los fondos a pafses identificados como prioritarios en el Plan
Director, porcentaje muy superior al de la Administracion General del Estado.

2. Las ultimas referencias al Programa VITA en los PACI y seguimiento PACI las encontramos en 2007.
3. Se pueden ver detalles al respecto en “La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion humanitaria”
Informes 2009y 2010, en el apartado correspondiente a la cooperacion descentralizada.
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Mejora en la planificacion
de la cooperacion descentralizada

INFORMES
2003, 2004, 2005, 2007, 2008, 2010

PUNTO DE PARTIDA

La cooperaciéon descentralizada en su conjunto, y especificamente en salud, repre-
senta un hecho diferenciador positivo de la cooperacién espafola, con respecto a los
paises donantes de nuestro entorno. Sin embargo, esta cooperacion, que cumplia con
creces compromisos internacionales como destinar mas del 20% en necesidades
sociales basicas, no se habfa dotado de instrumentos de planificaciéon y gestion sufi-
cientes para asegurar la calidad de sus acciones y la predictibilidad de la ayuda, que
apoyara la sostenibilidad de las acciones emprendidas por los paises receptores. Asi,
la mayor parte de la ayuda sanitaria se destinaba, en un principio, a paises de renta
media y en las comunidades auténomas no se tenia un marco normativo definido en
cooperacion. De hecho, Cataluna fue la primera comunidad autbnoma que tuvo una
estrategia en salud, en el afio 2003.

RECOMENDACIONES

Las administraciones autonémicas deben apostar por desarrollar sus bases normativas
(planes, estrategias) de cooperacion al desarrollo y mejorar los mecanismos de ges-
tién y evaluacién de estas politicas.

La cooperacion autonémica debe mejorar sus procesos de planificacion en coo-
peracion sanitaria e incorporar mejoras en su distribucién geografica y sectorial.

Cada administracion debe definir publicamente sus politicas de cooperacion esta-
bleciendo prioridades geograficas y sectoriales que permanezcan estables en el
tiempo, asi como la mejora de sus capacidades técnicas.

Todas las comunidades auténomas deben revisar sus prioridades geograficas,
reforzando la inclusiéon de los PMA entre sus prioridades.

La cooperacion descentralizada en salud debe avanzar en previsibilidad, a través
de compromisos plurianuales, y revisar su orientacion en lo que a subsectores CRS se
refiere, apostando de una manera firme por acciones que fortalezcan la atencion pri-
maria de salud.

La AOD descentralizada no solo debe mantenerse sino incrementarse y la coope-
racion en salud deberia alcanzar el 15% del total.

Para aumentar la eficacia e impacto de la ayuda autonémica en salud proponemos
a las comunidades auténomas un decélogo de trabajo en cooperacién sanitaria.
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EVOLUCION

En el ambito normativo, cuando empezamos el analisis de la cooperacién descentra-
lizada en 2003, nueve comunidades autbnomas tenfan aprobadas leyes especificas
de cooperacion. Actualmente, todas las comunidades auténomas tienen una ley de
cooperacion autonémica. En 2003 habfa solamente cuatro comunidades auténomas
que tenfan un plan director y otras dos lo tenfan previsto. En 2008, diez comunidades
tenfan plan director y tres contaban con un borrador, por lo que solo cuatro no tenian
previsto a corto plazo un plan director. En ese mismo afio, nueve comunidades auto-
nomas tenian un plan anual de cooperacién. Incluso algunas administraciones
autondmicas y locales pusieron en marcha instrumentos plurianuales.

La politica de cooperacion al desarrollo en las CC AA

Comunidad auténoma | Ley cooperacion| Plan director | Plan anual | Informes publicos
Andalucia Si Si Si Si
Aragon Si Si Si Si
Asturias Si Borrador No Si
Baleares Si Borrador No Si
Pais Vasco Si Si Si
Canarias Borrador No No No
Cantabria Si No No No
Castilla-La Mancha Si Borrador Si
Castillay Ledn Si En proceso No
Catalufia Si Si Si Si
Extremadura Si Si Si No
Galicia Si Si Si Si
Madrid Si Si Si Si
Region de Murcia Si No No
Navarra Si Si Si Si
La Rioja Si Si Si Si
Comunidad Valenciana Si Si Si*

Si hablamos de transparencia, hemos podido constatar que, en 2008, once comuni-
dades tenian informes publicos, lo que permite conocer exactamente qué tipos de
acciones y prioridades tienen las comunidades auténomas. Sin embargo, se puede
plantear la pregunta de como esas once comunidades han tomado las decisiones para
asignar las partidas.

En cuanto al gasto en AOD, aunque ninguna se comprometa en los préximos afnos
a alcanzar el 0'7%, Catalufa aspiraba a llegar al 0'66% en 2010, Andalucia 062 %
en 2011y Aragén 0'3% en 2012. En cuanto al gasto en salud de la cooperacion des-
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centralizada, hemos pasado de 27 millones en 2001 a 56 millones de euros en 2010,
con un descenso en los dos Ultimos anos.

Evolucion de AOD en salud procedente de CCAA (incluye via OMUDES)
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Las entidades locales, aunque sus porcentajes destinados a salud son muy bajos, se
han comprometido cada vez mas con la cooperacion. Sin embargo, estamos viendo
en los dos ultimos afos que la cantidad destinada a cooperacion se va reduciendo y
gue ayuntamientos grandes -como Madrid- en 2010 no han destinado ninguna par-
tida a la cooperacion sanitaria.

AOD bilateral de entidades locales por comunidad autonoma de pertenencia

EE LL/ CCAA AOD SALUD 2010 N° EE LL
EELL Andalucia 816.011 € 16
EELL Aragon 562.765 € 6
EELL Asturias 479.625 € 5
EELL Baleares 456.817 € 4
EELL Canarias 185.995 € 5
EELL Cantabria 130.993 € 5
EELL Catalufia 1.118.658 € 29
EELL Pais Vasco 1.699.439 € 12
EELL Castilla - La Mancha 489.078 € 9
EELL Castilla y Ledn 528.979 € 14
EELL Extremadura 127.500 € 3
EELL Galicia 62.941 € 2
EELL La Rioja 66.429 € 2
EELL Madrid 389.132 € 9
EELL Murcia 98.691 € 5
EELL Navarra 310.013 € 7
EELL C. Valenciana 518.320 € 13
TOTAL 8.041.387 € 146
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m Accion humanitaria

INFORMES
2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010

PUNTO DE PARTIDA
El porcentaje de AOD bilateral destinado a ayuda humanitaria en 2001 y 2002 estuvo
por debajo del 4%.
La AECID contaba con la Unidad de Ayuda Humanitaria y de Emergencia.
Cuando se realizo el primer informe (2002, analizando la AOD de 2001) se apre-
cié que entre las contribuciones multilaterales que figuraban como parte de la AOD
se reflejaba una operacion del Ministerio de Defensa con el titulo “Mision de la UE
en la ex-Yugoslavia” que computaba al 100% como AOD.

RECOMENDACIONES
Debe fortalecerse la Unidad de Ayuda Humanitaria y de Emergencia de la AECID ele-
vandola a rango de direccion general y dotandola de personal especializado (2003).

La ayuda humanitaria es uno de los ambitos de la cooperacion espafola que
requiere una reforma profunda. Es urgente incrementar los recursos para ayuda
humanitaria al tiempo que se refuerza la estructura institucional encargada de su ges-
tion (2004).

Resulta necesario aumentar los fondos dedicados a accion humanitaria y alcan-
zar, al menos, el porcentaje del 7% de la AOD bilateral comprometido en el Plan
Director 2005-2008 (2005, 2006, 2007).

Es necesario que exista una planificacion previa que permita dar respuesta a cri-
sis humanitarias crénicas y olvidadas y no solo a desastres naturales con alto interés
mediatico (2006).

Es necesario progresar en la implantacién de mecanismos de evaluacion de ayuda
humanitaria, asfi como en el fortalecimiento de capacidades necesarias para llevarla a
cabo con mayor calidad y eficiencia (2007).

Se precisan nuevos instrumentos agiles y flexibles, adecuados a las caracteristicas
de la ayuda humanitaria que pueda proporcionar respuesta rapida (2008).

Es necesario incrementar la ayuda destinada a prevencion de desastres. Por otro
lado, la ayuda humanitaria destinada a personas refugiadas en Espana debe dejar de
computar como acciéon humanitaria y, por lo tanto, como ayuda oficial al desarrollo
(2009).
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Consideramos necesario que la cooperacion espafola incremente las aportacio-
nes a los CERF, para garantizar una respuesta colectiva rapida a las situaciones de
emergencia sobrevenidas y a la prevencion de riesgos por desastres naturales o con-
flictos armados (2010).

Se debe limitar la actuacién del ejército asi como cualquier tipo de objetivo poli-
tico en las intervenciones de accion humanitaria. La ayuda humanitaria debe regirse
por los principios de imparcialidad, neutralidad e independencia por lo que el Minis-
terio de Defensa no deberfa implicarse en la elaboracién de protocolos de actuacién
sanitaria en situaciones de emergencia (2002).

El Gobierno de Espafia debe contar con una politica clara que diferencie las
acciones militares o civico-militares de la accion humanitaria. Los gastos de las accio-
nes emprendidas desde el Ministerio de Defensa no deberian ser computados como
AOD (2003).

La participacion de las Fuerzas Armadas en la ayuda humanitaria deberfa limitarse
a garantizar el acceso de las victimas a la ayuda y a prestar apoyo logistico en desas-
tres de gran magnitud que superen la capacidad de las agencias humanitarias, siempre
que no se pueda disponer de apoyo a través de organizaciones civiles (2005 y 2006).

EVOLUCION

Hasta 2004 no habfa una especificacion sectorial de la ayuda multilateral. Por ello, en
el Plan Director 2005-2008, siguiendo la tendencia, se formula el compromiso de des-
tinar el 7% de la AOD bilateral a ayuda humanitaria y de emergencia, lo que se
alcanza al final del periodo de aplicacion del plan.

% AH bilateral / AOD bilateral

12,00%
10,00%. -
8,00% /_\
-
? ———— -
5,00%
4, D%
2,00%

0, e T
2001 2002 2003 2004 2005 200G 2007 2008 2000 2010

Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI.



Sin embargo, a partir de 2005 se hacen también clasificaciones sectoriales de la
AOD multilateral. Una parte importante de la ayuda humanitaria se canaliza multi-
lateralmente.

% AH / AOD total
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Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI.

A mitad de 2007 se aprob¢ la Estrategia de Accion Humanitaria de la Cooperacién
Espanola que, en general, recibié una calificacion positiva por parte de las ONGD.
Entre otros temas, la estrategia sefiala que se impulsara el establecimiento de una
posicion clara en materia de intervenciéon militar. En esta linea resultan muy positivas
las referencias que contiene la estrategia a la reafirmacion del liderazgo de la
SECI/AECID en toda accion exterior en la que se empleen tanto medios civiles como
militares para la accién humanitaria, y el reconocimiento de la necesidad de delimitar
el papel de las Fuerzas Armadas espafiolas en linea con las directrices de Oslo y otras
iniciativas internacionales a las que Espana se ha adherido.

A raiz de la reforma de la AECID se cred la Oficina de Accién Humanitaria, con
mayor capacidad técnica y logistica, y con una direccién dependiente directamente
de la direcciéon de la Agencia.

En 2010 la cooperacion espafnola se sitla en el quinto puesto mundial como con-
tribuyente a los fondos CERF de Naciones Unidas destinados a las intervenciones de
emergencia, con una contribucién de 39,5 millones de ddlares.
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CAPITULO 1. SITUACION DE LA SALUD EN EL MUNDO

1. INTRODUCCION

Aunque desde una perspectiva histérica la salud mundial ha mejorado sensiblemente
en las Ultimas décadas, se mantiene, e incluso en ocasiones se incrementa, la brecha
entre la salud de las poblaciones mas enriquecidas y las mas vulnerables. El mundo
se mueve entre avances puntuales contra ciertas enfermedades, muchas veces a tra-
vés de programas verticales, y el aumento de la distancia del nivel de salud de las
poblaciones con mayores y menores recursos econdémicos. Actualmente, todos los
avances se ven amenazados por la crisis econémica mundial, que puede debilitar mas
los fragiles sistemas de salud de los paises en desarrollo y disminuir las aportaciones
a la cooperacioén internacional en salud. La consecucion de los Objetivos del Milenio
(ODM) para 2015, entre los que se encuentran tres objetivos especificos de salud,
sigue siendo la meta que debe conseguir la comunidad internacional a medio plazo,
a pesar de la distancia que auin nos separa para lograrlos. En otro apartado se analiza
la evolucion de los ODM en salud. Podemos avanzar que el continente africano se
mantiene con los peores indicadores de salud en el mundo.

2.- LA FINANCIACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

La estrecha relacion existente entre pobreza y mala salud estd ampliamente docu-
mentada. No solo los mas pobres tienen peor salud y las personas o comunidades
con mala salud tienen muy dificil salir de la pobreza, sino que el acceso a los servicios
de salud puede llevar a muchas personas a la pobreza por el coste que les puede
suponer tratar o prevenir la enfermedad. Se estima que cada afo unos 150 millones
de personas de todo el mundo se enfrentan a gastos sanitarios catastroficos', debido

1. El gasto catastrofico es definido como el gasto directo de més del 40% de los ingresos familiares en la
atencion sanitaria, una vez cubiertas las necesidades basicas
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a los pagos directos para curarse de enfermedades, y mas de 100 millones de perso-
nas acaban por debajo del umbral de la pobreza por sus gastos sanitarios?.

Una de las mayores amenazas que existe actualmente para alcanzar, e incluso man-
tener lo conseguido en los ODM en salud, es la crisis econémica mundial que afecta
desde hace unos afos a la mayor parte de los paises y ha supuesto la mayor recesion
mundial desde la Gran Depresion. Tan solo en los 49 paises de ingresos mas bajos del
mundo, el déficit general de financiacion para los ODM relacionados con la salud
alcanza los 26.000 millones en 2011 (19 dolares per capita) y, si sigue la tendencia
actual, alcanzara en 2015 los 42.000 millones de dolares (27 dolares per capita)®.

Esta crisis puede suponer graves recortes en los presupuestos sanitarios publicos
en todos los paises y en la ayuda internacional en salud, que en los Ultimos afos habifa
conseguido un incremento muy relevante debido sobre todo a la apariciéon de nue-
vos actores publico-privados. Sin embargo, las asociaciones publico-privadas han
centrado sus esfuerzos en la lucha vertical contra enfermedades especificas y no han
asumido la problemaética de salud de forma global. De hecho, al tener que disminuir
sus presupuestos, los programas verticales estan sufriendo de forma particular las con-
secuencias de la crisis, al no haberse dotado previamente de mecanismos de
sostenibilidad que aseguraran los logros alcanzados. A pesar de ello, el PIB de todos
los pafses africanos se incrementd en 2010, lo que puede significar un repunte en sus
economias. Sin embargo, también observamos que estamos aun en cifras similares a
2008, y hay que recordar que el aumento del PIB es un término general de creci-
miento que no asegura que tal crecimiento alcance a las poblaciones mas vulnerables.

Uno de los mayores determinantes que explican esta brecha en la salud es la falta
de accesibilidad a los servicios sanitarios de gran parte de la poblacién mundial. La
falta de accesibilidad puede ser geografica o sociocultural y, principalmente, econé-
mica, a pesar de los datos de crecimiento tan positivos que hemos conseguido en los
ultimos afos en los presupuestos mundiales destinados a salud. En menos de 15 afios
la cifra destinada a salud en el mundo se duplicé. En 2008, antes de que se instaurase
la actual crisis econdmica global, el gasto mundial en salud fue de 5.300 millones de
dolares al afo*, cuando en 1995 era de 2.600 millones de ddlares. Sin embargo, ni las
cantidades estan distribuidas de manera uniforme ni este crecimiento ha sido igual
en todas las regiones y paises. Los paises de la OCDE solo representan el 18% de la
poblacién mundial, pero constituyen el 86% del gasto sanitario del mundo.

2. Xu K et al. Protecting households from catastrophic health spending. Health Aff (Millwood), 2007,26:972-
983. doi:10.1377/hlthaff.26.4.972 PMID:17630440

3. http://www.who.int/pmnch/activities/jointactionplan/201009_gswch_sp.pdf

4. National health accounts [online database]. Geneva, World Health Organization, 2010
(http://www.who.int/nha, accessed 23 June 2010).
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El porcentaje del gasto mundial en salud como parte del PIB era del 8,5% en
20085, pero si analizamos los continentes observamos que Africa dedicaba el 6% del
PIB a salud, mientras que Europa gastaba el 8,5% y América mas del 12,5%, supo-
nemos que sobre todo por el gasto en América del Norte. Africa tenfa un porcentaje
mucho mayor que Asia sudoriental (3,8%). Si hablamos de cifras absolutas, en Asia
sudoriental el gasto per capita en salud ha sido de 43 dolares y en Africa 88 dolares.
Esto se puede explicar en parte por la dependencia africana de la ayuda externa sani-
taria en los Ultimos afos. En el afio 2000 la cooperaciéon externa sanitaria suponia el
6,6% de todo el gasto en salud en esta region, y en 2008 alcanzé el 9'5%. Mientras,
en Asia sudoriental la cooperacién sanitaria externa apenas alcanzé en 2008 el 1'8%
del total de su gasto en salud.

Las grandes diferencias se observan cuando comparamos las cifras de los paises en
desarrollo y los llamados desarrollados. En América el gasto per capita es 2.902 déla-
res (67 veces mas que en Asia sudoriental), y en Europa 2.283 (26 veces mas que en
Africa). Segun estas cifras, y si nos guiamos solamente por la cantidad de dinero des-
tinado a salud, América deberia tener mejores indicadores que Europa y, sin embargo,
son muy parejos. Hay que tener en cuenta otras variables aparte del gasto que expli-
can el nivel de salud, como por ejemplo, la gestion del dinero, quién desempena la
funcién de rectoria en salud y con qué valores, o quién asume el gasto en salud: si
directamente es el prestatario o hay un sistema de proteccion social para los mas vul-
nerables. En Tailandia, por ejemplo, y con un gasto per capita de 136 ddlares, el gasto
sanitario de todas las personas esta cubierto por ley, cosa que no ocurre en paises
mucho mas ricos.

En el informe de la OMS de 20108 se afirma que para asegurar la cobertura uni-
versal se tiene que tener un sistema de financiaciéon sanitario que funcione
adecuadamente. En 2005 la Asamblea Mundial de la Salud adopté por unanimidad
una resolucién para alcanzar dos objetivos en relacion a los sistemas de financiacion.
El primero era que estos sistemas se deberfan disefar para proporcionar a toda la
poblacién el acceso a los servicios sanitarios necesarios y de calidad suficientes para
que sean eficaces. El segundo objetivo consistia en garantizar que el uso de los servi-
cios no provoque dificultades financieras a la poblacién.

Sin embargo, la realidad nos muestra que, actualmente, muchos paises siguen sin
tener esos dos objetivos como prioritarios en sus agendas de salud. Dentro de todas
las posibilidades existentes, el sistema mas inequitativo y el que mas problemas sani-

5. Estadisticas sanitarias mundiales 2011, Organizacion Mundial de la Salud
6. Informe sobre la salud en el mundo: la financiaciéon de los sistemas de salud: el camino hacia la cober-
tura universal. OMS 2010
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tarios provoca es el pago directo en el momento en el que el paciente es atendido,
pues los pacientes mas empobrecidos no tienen recursos para acceder al servicio, por
lo que no reciben la atencién adecuada. Hay 1.300 millones de pobres que no pue-
den pagar los servicios de salud cuando estan enfermos’ y, como organizaciones
sanitarias, hemos podido constatar en algunos paises africanos que pacientes han
muerto en las puertas de un centro sanitario por falta de recursos econémicos para
tener tratamiento.

La OMS propone en su informe que la financiacion del sistema sanitario de todos
los paises tenga las siguientes caracteristicas:

1.- Pagar por la salud mediante férmulas que no impidan

el acceso a los servicios

La universalidad sélo puede lograrse cuando los gobiernos cubran los gastos sanita-
rios de las personas que no puedan hacer frente a dichas contribuciones. En los paises
que se han acercado mas a la consecucién de la cobertura sanitaria universal, el pre-
pago estd estandarizado y se organiza a través de impuestos generales y/o
contribuciones obligatorias al seguro médico. Casi todos los paises tienen la capaci-
dad de recaudar fondos adicionales para la salud, ya sea dando a la sanidad una
mayor prioridad en el gasto publico o bien aumentando otros ingresos adicionales
(impuestos indirectos, por ejemplo). Si queremos que el sistema sea sostenible, las
contribuciones de las personas e instituciones al sistema sanitario deben ser asequi-
bles y justas, porque si no, la sociedad no podréd mantenerlo.

2.- Consolidar los fondos mancomunados de financiacion

y adoptar el sistema de prepago obligatorio

Es imposible conseguir la cobertura universal mediante planes de seguro cuando la
afiliacion a los mismos tiene caracter voluntario y mucho menos a través del pago
directo. Los planes de seguro no cubren a aquellos que estan dentro de la economia
informal, que son muy numerosos en muchos pafses, y que suelen ser quienes tienen
mayores problemas de salud.

3.- Utilizar los recursos de manera mas eficiente y equitativa
Todos los paises pueden mejorar su eficiencia, liberando asi recursos necesarios que
garanticen un progreso mas rapido hacia la cobertura universal.

7. Preker A et al. Rich-poor differences in health care financing. In: Preker A, Carrin G, eds. Health finan-
cing for poor people: resource mobilization and risk-sharing. Washington, DC, The World Bank, 2004.
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Es imprescindible apoyar a los paises con sistemas sanitarios fragiles a que desa-
rrollen sistemas de financiacion adecuados. Si queremos de verdad un sistema
equitativo, este cometido debe estar incluido en una estrategia global de apoyo a la
funcion de rectoria que se base en el fortalecimiento del sistema publico de salud y en
la atencién primaria de salud como ejes operativos del propio sistema.

3.- EVOLUCION DE LOS ODM EN SALUD

La evolucion del conjunto de los ODM desde la firma del compromiso en 2000 man-
tiene sus claroscuros. Mientras que las cifras globales invitan al optimismo, son las
personas mas vulnerables quienes se encuentran mas lejos de alcanzar los objetivos,
aunque se haya demostrado que pueden existir soluciones para ellas. Hay ejemplos de
paises empobrecidos que han podido mejorar de forma sustancial su situacion si con-
fluyen buenas politicas, buena gestién y cooperacion internacional. Ruanda, por
ejemplo, ha logrado el acceso universal (definido como la cobertura de al menos el
80% de la poblacién necesitada) al tratamiento antirretroviral y a las intervenciones
que previenen la transmisién del VIH de la madre al nifo.

Los lideres mundiales han desarrollado un ambicioso plan de accién en 2010 para
conseguir los objetivos en 2015, que deberia centrar su atenciéon a los mas vulnera-
bles: las personas mas pobres, los excluidos por razén de edad, sexo, grupo étnico o
discapacidad y los que habitan en zonas rurales. Africa subsahariana es la regién mun-
dial que mas deberfa centrar nuestros esfuerzos para mejorar la salud, ya que tiene los
peores indicadores globales de salud.

A pesar de que no hay datos novedosos en las estadisticas sanitarias de la OMS de
2011, ni en el informe sobre los Objetivos del Milenio 2011 de Naciones Unidas (las
estadisticas pertenecen a 2008 y 2009), hemos creido conveniente seguir repasando
los logros y carencias que existen para la consecuciéon de los ODM.

OBJETIVO 4: REDUCIR EN DOS TERCIOS, ENTRE 1990 Y 2015, LA MORTALIDAD DE MENORES DE 5 ANOS

Como podemos ver en la siguiente tabla, desde 1990 se sigue progresando en la dis-
minucién de la mortalidad infantil, disminucién que se ha incrementado de forma
significativa desde que se pusieron en marcha los compromisos de los ODM. Todas
las regiones mundiales tienen progresos, aunque debemos destacar diferentes velo-
cidades en la lucha contra la mortalidad y en Africa subsahariana, donde hay mayor
mortalidad, las tasas disminuyen de una forma mas lenta. Globalmente, hay datos
muy esperanzadores. Se ha conseguido que las cifras de mortalidad de 1990 (89 de
cada 1.000 nacidos vivos) disminuyan en una tercera parte en 2009 (60 de cada 1.000
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nacidos vivos)®. Esto supone que, actualmente, se producen al dia 12.000 muertes
infantiles menos que en 1990.

TABLA 1.1. TASA ANUAL MEDIA DE DISMINUCION (%)
DE LA MORTALIDAD MENORES 5 ANOS 1990-1999 Y 2000-2009

‘ Region de la OMS 1990-1999 2000-2009
1,0 2,5

Region de Africa

Region de las Américas 4,2 43
Region de Asia Sudoriental 2,7 4,0
Region de Europa 3,7 5,6
Region del Mediterraneo Oriental 1,8 2,1
Region del Pacifico Occidental 2,4 54
Mundial 1.3 2,7

Fuente: Estadisticas sanitarias Mundiales. OMS, 2011

En un estudio realizado en la revista PLoS (Public Library of Science) por la OMS, el
Instituto de Medicina Tropical de Londres y Save the Children® se evidencia este
avance, disminuyendo de 4,6 millones las muertes entre recién nacidos en 1990 a 3,3
millones en 2009, cifra que sigue siendo muy elevada, dado que la mayoria de estas
muertes son evitables con un servicio de salud adecuado.

Hay ejemplos que demuestran la importancia de la unién entre una adecuada poli-
tica sanitaria basada en medidas preventivas y la cooperacién internacional. La cuarta
parte de la disminucién de la mortalidad infantil entre el afio 2000 y 2008 fue debida,
exclusivamente, a la disminucién del sarampién, una enfermedad que era una lacra
a finales del siglo XX con 750.000 muertes'®, pero que actualmente ha reducido el
78% la mortalidad gracias a los programas y campafas de vacunacion. En 2009 se
consiguid que, al menos, una vez sean vacunados el 82% de todos los nifios y nifas
de entre 12 y 23 meses. Entre el afio 2000 y 2008 se han vacunado de sarampion a
unos 700 millones de nifios y nifas'. Estas vacunas son baratas, menos de 1 doélar
por nino o nifa vacunado, lo que ha ayudado en gran medida a su extension. Sin

8. Objetivos de Desarrollo del Milenio: Informe 2011, Naciones Unidas

9. http://www.plosmedicine.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pmed. 1001080
10. http://misaludybienestar.blogspot.com/2009/12/disminuyen-drasticamente-muertes-por.html
11. http//www.who.int/mediacentre/factsheets/fs286/es/index.html
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embargo, el 15% de las personas vacunadas no adquieren inmunidad con una dosis.
Africa subsahariana, con menos del 70%, sigue teniendo bajas coberturas de vacu-
nacién contra esta enfermedad. Por este motivo, 164.000 nifios y nifas mueren
anualmente de sarampion en el mundo y Naciones Unidas advierte que los logros
conseguidos peligran: hay actualmente un rebrote de esta enfermedad debido a la
disminucion de fondos para los programas de lucha contra el sarampién.

Regionalmente, donde mayores avances se han conseguido en la lucha contra la
mortalidad infantil ha sido en Africa septentrional y en Asia oriental disminuyendo un
68% y un 58% respectivamente, aunque no es suficiente mejora para que podamos
decir que la region de Africa subsahariana se puede equiparar al resto. De hecho,
Africa subsahariana sigue aumentando su brecha en relacién al resto de regiones.
Uno de cada ocho menores de 5 aflos muere en esta region antes de cumplir esa
edad, 129 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. La segunda region es Asia sud-
oriental, con 69 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, casi la mitad que en Africa. En
los paises denominados desarrollados la mortalidad infantil es 18 veces menos que
en Africa subsahariana. Y sin embargo Africa también nos puede mostrar datos que
nos animan a la esperanza: cinco de los seis paises con una reduccién en su mortali-
dad infantil de méas de 100 muertes por cada 1.000 nacidos vivos desde 1990 se
encuentran en ese continente.
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GRAFICO 1.1. TASAS DE MORTALIDAD DE MENORES DE 5 ANOS ENTRE 1990 Y 2009
(MUERTOS CADA 1.000 NACIDOS VIVOS)
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Las causas de tan elevada mortalidad son ampliamente conocidas y, sin embargo, no
se han planteado soluciones definitivas. La mitad de la mortalidad infantil en Africa
subsahariana se debe a tres enfermedades: las neumonias y las diarreas, a las que se
suma la malaria. Del total de las muertes de menores de 5 afos, el 41% se producen
en las cuatro primeras semanas de vida y, de éstas, practicamente todas (99%) son en
paises en desarrollo. En Asia meridional mas de la mitad de las muertes se producen
en los primeros 28 dias de vida, por lo que tienen una relacién muy estrecha con el
parto y el cuidado postnatal. En ambas regiones, una tercera parte de las muertes se
produce por desnutricion.

La inequidad referida a los porcentajes de mortalidad infantil no es solamente
regional. En muchas regiones, la diferencia entre la mortalidad infantil en zonas rura-
les y urbanas es muy grande. Resulta significativa la diferencia en América Latina
donde, a pesar de tener una mortalidad infantil relativamente baja (23 por cada 1.000
nacidos vivos), hay una diferencia del 70% entre la mortalidad urbana y rural. La
pobreza y la dificultad de acceso a los servicios de salud de las zonas rurales explican
estas diferencias y confirman que en América Latina existen zonas en las que hay per-
sonas muy vulnerables que merecen la atencién de la cooperacién sanitaria
internacional. Hay otros factores no sanitarios que explican en parte la inequidad en
los indicadores de mortalidad infantil. La pobreza, como vemos en el siguiente gréfico,
es un elemento crucial, si no el mas importante, para explicar la inequidad en el
acceso a los servicios de salud. El riesgo de morir antes de los 5 afios en un hogar
pobre es mas del doble que en uno rico. Otra variable que debemos destacar es la
educacion. En el Informe sobre los Objetivos del Milenio 2011, Naciones Unidas des-
taca la importancia de la educacion de las madres en la supervivencia de los nifios y
nifas hasta 5 afos. El “efecto protector” de la educacion aumenta exponencialmente
cuando la educacién de la mujer alcanza el grado de secundaria o superior en los pai-
ses en desarrollo, teniendo estas menos de la mitad de las tasas de mortalidad infantil
en sus hijos e hijas que aquellas mujeres sin estudios.
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GRAFICO 1.2. RELACIQN ENTRE TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
EN LOS HOGARES MAS POBRES Y LOS MAS RICOS 2000/2008
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Fuente: Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe 2011

Estos datos permiten reafirmarnos en la idea de que si queremos una disminucién real
y sostenible de la mortalidad infantil, tendremos que abordar de forma integral y mul-
tidisciplinar los problemas de salud, siendo la nutricion, el agua, la educacion y pobreza
factores que se deben tener en cuenta a la hora de desarrollar las politicas de salud.
Ademas, y pese a los avances conseguidos, es absolutamente necesario que el conti-
nente africano sea prioritario para la cooperacion internacional, sin olvidar que en cada
regién existen especificidades que también deben contemplarse si queremos lograr la
disminucién de la mortalidad infantil sin aumentar las inequidades existentes.
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OBJETIVO 5: MEJORAR LA SALUD MATERNA
META: REDUCIR ENTRE 1990 Y 2015 LA MORTALIDAD MATERNA EN ¥

La mortalidad materna es otro indicador que ha tenido grandes avances desde 1990,
pero estd muy lejos de alcanzar su objetivo. En 1990 la mortalidad era de 440
madres por cada 100.000 nacidos vivos, y segun los datos de 2009 esta cifra des-
ciende a 290 por cada 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, es mas del doble de las
110 madres por cada 100.000 nacidos vivos que se propuso como meta.

La mortalidad materna se sigue concentrando en Africa subsahariana y Asia meri-
dional, con el 87% del total de las muertes. Mientras que en Asia meridional la mejora
en la tasa de mortalidad materna alcanza el 56%, en Africa solo llega a un 26%, a
todas luces insuficiente para lograr las metas previstas en 2015.

Conviene tener en cuenta que, al igual que la mortalidad infantil, la mayoria de las
muertes maternas son evitables con un sistema de salud adecuado, aunque hay fac-
tores que la condicionan. El nimero de hijos, la educacion, la edad y la discriminacién
de género aumentan la mortalidad materna.

EL PERU ESTA CRECIENDO, PERO LAS BRECHAS SOCIALES
Y DE GENERO TAMBIEN

Rocio Gutiérrez Rodriguez
Movimiento Manuela Ramos, Peru

Ha sido evidente en la Ultima década para quienes visitan o se acercan a la realidad peruana
los signos del crecimiento econémico y del equilibrio financiero alcanzado. Sin embargo a
pesar de la mejora econdémica las desigualdades se han incrementado, fundamentalmente
en las zonas rurales, y dentro de estas, en la selva rural y la situacion de salud refleja las gran-
des brechas sociales y econémicas', como parte del escaso gasto publico en salud respecto
a nuestro PBI (apenas el 1.17% ).

Los avances a nivel de democratizacién y modernizacion del pais dejan atin como desafio
que estos procesos se expresen en mayores y mejores oportunidades para las mujeres, ado-
lescentes, ninas y mujeres de la tercera edad. Sin embargo la persistencia de las brechas de
género en todos los ambitos no afecta por igual a todas las mujeres: son las mujeres pobres,
indigenas, cuyo idioma materno no es el espafol, que viven en las zonas rurales, las mas
excluidas entre los excluidos?.

La igualdad de género en la situacion de salud se refiere a la eliminacién de diferencias
evitables entre hombres y mujeres en cuanto a sus oportunidades de obtener y mantener
su salud y por lo tanto desde esta perspectiva significa considerar como determinantes socia-
les de la salud al menos los siguientes:

- Las causas evitables de enfermedad y muerte que son diferentes en mujeres y hombres.
- La pobreza afecta desproporcionadamente a la salud y supervivencia de las mujeres.
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- Las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de salud que los hombres, debido
principalmente a su rol biolégico en lo reproductivo®.

Es decir consiste en evaluar las relaciones de desigualdad entre hombres y mujeres en torno
a la distribucion de los recursos, las responsabilidades y el poder para ejercer el derecho
humano a la salud.

En el Pert podriamos identificar al menos dos aspectos que se constituyen en barreras
que impactan de manera decisiva en la salud y bienestar de las mujeres: por un lado estan
los factores de exclusion y pobreza que se suman al género y por otro las que tienen que
ver con los factores ideoldgico-religiosos que restringen derechos y acceso a servicios, par-
ticularmente a los servicios de salud sexual y reproductiva.

Los primeros se han visto expresados en la prevalencia de alta mortalidad materna entre
las mujeres de zonas mas alejadas, de lenguas originarias y las mas pobres, asi como una
persistente cifra de maternidad adolescente ligada al nivel educativo, la ruralidad y la
pobreza. Los segundos factores se han plasmado en las restricciones impuestas a las muje-
res para acceder al aborto terapéutico, legal en el pais desde 1924 y la despenalizacién de
otras causales de aborto, responsable del 20% de la mortalidad materna, asi como la pro-
hibicion de la distribucion gratuita por parte del Estado de la anticoncepciéon oral de
emergencia, con su impacto en el ejercicio de derechos de las mujeres mas pobres del pafs.

1. Monitoreo sanitario desde la sociedad civil, Observatorio de la Salud CIES, 2011

2. (Qué cambio para las mujeres en el Pert? Informe de seguimiento a los compromisos adquiridos en la
Plataforma de accién de Beijing- Per( Beijing +15 MESAGEN, 2011.

3. En: http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v11n5-6/10734.pdf, visitada el 21 de octubre 2011
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GRAFICO 1.3. PORCENTAJE DE PARTOS ASISTIDOS POR PERSONAL SANITARIO 1990 Y 2009
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META: LOGRAR EL ACCESO UNIVERSAL A SALUD REPRODUCTIVA EN 2015

La salud reproductiva tiene tres fases: la prenatal, el parto y la postnatal. La prenatal
es muy importatea a la hora de prevenir riesgos para la madre y el feto. Se recibe edu-
cacion sanitaria sobre embarazo, parto y postparto (lactancia), e incluso se puede
prevenir ciertas enfermedades, como la malaria a través del tratamiento intermitente
antipaludico, o la transmision del VIH al recién nacido. Cada vez mas mujeres tienen
acceso a las consultas prenatales. En 2009, el 81% de las embarazadas recibieron al
menos una consulta prenatal, por el 64% en 1990. Sin embargo, el nimero de con-
sultas adecuadas para controlar el embarazo y parto no tiene un consenso universal
y dependeria de si es un embarazo de riesgo o no 'y sobre todo del protocolo del sis-
tema de salud local. Parece demostrado que los embarazos de bajo riesgo no
necesitan ocho controles antes del parto, que con cuatro son suficientes'?, pues no
hay diferencias ni en bajo peso ni en anemias ni en estancia hospitalaria postparto
entre quienes tienen entre 8 y 11 consultas y quienes tienen entre 3y 6'3. La dismi-
nucion de consultas puede suponer un gran ahorro en los sistemas de salud que lleven
mas de 4 controles; sin embargo, en los paises mas vulnerables hay pocas mujeres
que reciban esos 4 controles prenatales minimos necesarios. A pesar de los avances,
en el conjunto de los paises en desarrollo apenas alcanzan el 50% de las mujeres,
siendo Asia meridional (con més muertes maternas) donde menos mujeres reciben
esa atenciéon, 26% en 20009.

12. Villar J, Carroli G, Khan-Neelofur D, Piaggio G, Gulmezoglu M. Patrones de control prenatal de rutina
para embarazos de bajo riesgo. Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas 2007, Nimero 4, ar-
ticulo n.°: CD000934. DOI: 10.1002/14651858.CD000934.

13. http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1020-49892001000500012&script=sci_arttext
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GRAFICO 1.4. PROPORCION DE MUJERES ENTRE 15-49 ANOS
QUE RECIBEN AL MENOS 4 CONSULTAS PRENATALES
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Existe también falta de acceso a servicios de planificacion familiar que afecta clara-
mente a la salud materna. No es de extraiar que en las regiones con mayor indice de
mortalidad materna apenas el 20% de las mujeres entre 15 y 49 afios hayan usado
alguin anticonceptivo. Esta falta de acceso a servicios de planificacién familiar no es un
problema sanitario, sino que también es un problema de género. Méas de 120 millo-
nes de mujeres de entre 15 a 49 anos en el mundo (el 7% del total de mujeres de
esa edad™) tienen insatisfechas sus necesidades en materia de planificacion familiar.

14. http://www.prb.org/pdf05/WomenOfWorld05_SP.pdf
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Las adolescentes utilizan menos los anticonceptivos que las mujeres adultas, aun-
gue tengan igual porcentaje de demandas insatisfechas. La formacién, la informacion
y la capacidad de decisiéon de las adolescentes son muchas veces menor que del resto
de mujeres, lo que provoca que haya un aumento en el nimero de embarazos de ado-
lescentes con los riesgos que conllevan. Las adolescentes tienen mayor riesgo de sufrir
hipertensién, desproporcion céfalo-pelviana en el parto, anemia y aborto'. Aunque,
actualmente, las mujeres tienen menos hijos, el nimero de embarazos de adolescen-
tes esta creciendo. La fecundidad adolescente (nimero de alumbramientos por cada
1.000 mujeres de 15 a 19 afos) es muy alta en Africa subsahariana, 122 partos por
cada 1.000 adolescentes, apenas ha disminuido desde 1990, cuando la cifra era de
124 por cada 1.000. América Latina le sigue con 82 partos por cada 1.000.

Paradojicamente, el nUmero de mujeres en los paises en desarrollo ha aumentado
el 50% desde 1990 y la cooperacion internacional en planificacion familiar disminuye
tanto en porcentaje como en cifras absolutas. En el ano 2000 el porcentaje de la
ayuda en salud que se destinaba a planificacion familiar era del 9,2%, mientras que
en 2009 era de 2,6%, lo que supone pasar de 603 millones en dolares constantes de
2009 a 519 millones. Estos datos podrian explicarse por la creciente influencia de cier-
tas ideologfas y creencias en las politicas de salud, que estan en contra de cualquier
tipo de planificacion familiar, incluso confundiéndola con el aborto, lo que provoca
drésticas reducciones en la ayuda a la planificacion familiar; sin embargo, no se explica
la reduccion porcentual en atencién en salud reproductiva, que es atencion al emba-
razo y parto. En 2000 el porcentaje destinado a salud reproductiva alcanzaba el 8'2%
del total de la ayuda en salud, mientras que en 2009 fue del 6% vy, a pesar de que
en cifras absolutas aumenta de forma considerable, casi duplicando las cifras de 2000,
no aumenta proporcionalmente al crecimiento que tiene en estos anos la AOD sani-
taria, ni a su relevancia dentro de la carga mundial de enfermedad. Estos datos nos
confirman que la comunidad internacional se ha volcado en la lucha contra ciertas
enfermedades, pero no ha tenido el mismo interés en acabar con los problemas de
salud de la mujer.

15. http://info.k4health.org/pr/prs/sj41/sj41chap2_3.shtml
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GRAFICO 1.5. AOD EN SALUD TOTAL Y PORCENTAJE DESTINADO A SALUD REPRODUCTIVA
Y PLANIFICACION FAMILIAR
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Fuente: Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe 2011

Si las cifras nos estan demostrando que el ODM 5 es uno de los de mas dificil conse-
cucion, ¢por qué no mejora la situacion? Es evidente que este ODM depende mucho
del desarrollo del sistema local de salud, y donde los sistemas son fragiles es muy difi-
cil que se pueda producir una mejora de la salud materna. La mejora de la salud
materna es un problema que trasciende el ambito sanitario. Debemos tener en cuenta
que las politicas y estrategias destinadas a mejorar la salud materna estan supedita-
das a diversos intereses no exclusivos de la salud porque los problemas de salud de la
mujer no se dan exclusivamente por ser madre, estan intimamente ligados a la inequi-
dad de género. Si queremos mejorar la salud de la mujer es méas adecuado trabajar en
salud sexual y reproductiva, lo que obliga a trabajar bajo el enfoque de derechos mas
que a tener una vision exclusivamente sanitaria.
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OBJETIVO 6: COMBATIR VIH/SIDA, PALUDISMO Y OTRAS ENFERMEDADES
3.1. VIH/SIDA

Hay dos metas relacionadas con el VIH/sida en los ODM: haber detenido y comen-
zado a reducir la propagacion del VIH/sida para 2015 y lograr el acceso universal de
tratamiento del VIH/sida para el afo 2010. Es importante destacar que son metas muy
diferentes. La meta de reducir la propagacion del VIH/sida no plantea el grado de
reduccion que serfa el minimo necesario y, por lo tanto, es dificilmente cuantificable.
La segunda meta no solo es cuantitativa sino que adelanta en cinco anos su conse-
cucion, aunque se puede adelantar que va a ser imposible cumplirla.

Es cierto que la tasa de incidencia (nuevos casos) de esta enfermedad ha dismi-
nuido casi el 25% en todo el mundo, pero sigue sin ser suficiente como para decir
gue estamos controlando la enfermedad. A pesar de que la tasa de incidencia en
Africa subsahariana bajo del 0,57% en 2001 al 0,40% en 2009 (o sea 4 de cada
1.000 adultos de entre 15y 49 afos son nuevos infectados por VIH), sigue siendo la
region mas afectada por esta enfermedad. El nimero de nuevas personas infectadas
por el VIH en 2009 alcanzé los 2,6 millones, de los cuales casi el 70%, 1,8 millones,
eran africanas y no se trata solo de personas adultas. En Africa viven actualmente mas
de 2,3 millones de nifios y nifias menores de 15 anos con VIH, el 92% del conjunto
de nifios y nifas infectadas en el mundo y, lo que es mas grave, se mantiene esta ten-
dencia en el tiempo. En 2009 se producian en Africa 330.000 nuevas infecciones de
los 370.000 de menores de 15 afos que se infectaron ese afio en el mundo. Se sabe
que con terapias antirretrovirales combinadas, la posibilidad de transmisién entre
madre e hijo disminuye mas del 90%, pero la accesibilidad a estos tratamientos es
muy escasa en Africa. Cada dia se infectan 7.000 personas, de las que 1.000 son
menores de 15 anos. Al afectar principalmente a poblacion joven de entre 15y 49
anos, esta enfermedad tiene otras consecuencias sociales en la infancia. Existe un alti-
simo numero de huérfanos debidos al sida. En 2009, 16,6 millones de ninos (14,8
millones en Africa) se quedaron huérfanos de padre, madre o de ambos.

El nUmero de personas que viven con VIH/sida se mantiene estable: 33,3 millones
en 2009, lo cual es debido a que, aunque hay menos nuevos casos, la mortalidad por
esta enfermedad esta disminuyendo (el 19% entre 2004 y 2009) y, por lo tanto, los
enfermos viven mas tiempo. Gracias a los esfuerzos de la comunidad internacional, en
el citado periodo, las personas que accedieron a tratamiento se multiplicaron por 13.
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GRAFICO 1.6. CANTIDAD DE PERSONAS SEROPOSITIVAS, CANTIDAD DE NUEVOS
INFECTADOS CON EL VIHY CANTIDAD DE MUERTES POR SIDA EN TODO EL MUNDO*,
1990-2009 (MILLONES)

35 40,0

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

(sauoj|iw) seansodosas seuosiad

10,0

5,0

0,0 0,0
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Nuevos infectados con el VIH y cantidad de muertes por el SIDA (millones)

Cantidad de personas seropositivas -m— Cantidad de nuevos infectados con el VIH —&— Cantidad de muertes por el SIDA

Fuente: Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe 2011

Aunque Africa es el continente més afectado por esta enfermedad, no podemos olvi-
dar que el sida afecta a otras regiones. 10,8 millones de personas que viven con
VIH/sida no son de Africa subsahariana, por ejemplo en la regién del Caucaso y Asia
central el nimero de nuevos casos no decrece, sino que aumenta.

A pesar de que es una enfermedad muy extendida, sorprende la falta de conoci-
miento que sobre los mecanismos de transmisién y de proteccién se tienen todo el
mundo. No es légico que en algunos paises africanos el 50% de su poblacion no
conozca que el preservativo puede ayudar a prevenir esta enfermedad, mientras que
en otros se alcance casi el 90%. Aungue los sistemas de salud de los paises mas des-
informados deberian priorizar campanas de formacion e informacion para revertir este
problema, el conocimiento no es la Unica barrera que explica por qué no se usa el pre-
servativo. Por ejemplo, en la Republica Democratica del Congo, donde poco mas de
la mitad de las mujeres y el 63% de los hombres conocen que pueden disminuir el
riesgo con su uso, solamente usan el preservativo en relaciones de riesgo el 17% de las
mujeres y el 27% de los hombres. En Nigeria, donde aproximadamente las mismas
muijeres tienen conocimiento de su uso, se multiplica por dos las que lo utilizan hasta
alcanzar el 36%. La pobreza, el género, las areas rurales y los condicionantes sociales
y religiosos son factores que determinan un menor conocimiento y uso del preservativo.
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GRAFICO 1.7. PROPORCION DE MUJERES Y HOMBRES DE 15 A 24 ANOS QUE SABEN QUE
PUEDEN REDUCIR EL RIESGO DE CONTAGIARSE CON EL VIH SI USAN PRESERVATIVOS EN
SUS RELACIONES SEXUALES; PAISES SELECCIONADOS, 2005/2009 (PORCENTAIJE)
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En cuanto al acceso al tratamiento, en el siguiente grafico podemos observar cémo,
a pesar del gran avance conseguido, el acceso universal para 2010 es imposible de
conseguir, mas aun con la crisis econémica mundial actual. Debemos recordar que el
VIH/sida es una enfermedad que con el tratamiento adecuado se convierte en una
enfermedad crénica, pero que estos enfermos deben tener acceso a tratamiento toda
su vida, por lo que cuando haya estrategias de lucha, no se pueden olvidar estable-
cer mecanismos de sostenibilidad. En 2009, solo el 36% de los infectados por el virus
tiene tratamiento pero, como ya hemos comentado, este impulso se ha debido a pro-
gramas verticales que actualmente ven peligrar su continuidad.

GRAFICO 1.8. PORCENTAJE DE LA POBLACION PORTADORA DEL VIH
QUE RECIBE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL, 2004 Y 2009
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30 ANOS DEL DESCUBRIMIENTO DEL VIRUS DEL SIDA

Prosalus, Médicos del Mundo, medicusmundi

El primer caso de VIH/sida, la ultima pandemia global, se diagnosticé hace ya 30
anos’, en este tiempo se han diagnosticado 60 millones de casos de la enfermedad que ha
causado mas de 22 millones de muertes y ha supuesto graves consecuencias sociales y eco-
némicas en muchos paises.

El 5 de junio de 1981 el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC)
de Estados Unidos publicé el primer caso de VIH/sida y lo describié como una “neumonia
letal” que se propagaba entre los homosexuales. A finales de 1981 ya se habian detectado
121 casos y comenzaban a diagnosticarse en Europa. En Espana el primer caso se conocié
en octubre de 1981, en Barcelona. No fue hasta 1983, cuando los doctores Montaigner y
Barré-Sinoussi del Instituto Pasteur en Paris describieron un retrovirus, que se empezo a
conocer la causa de la enfermedad. En 1986 el retrovirus se denomind virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), nombre con el que se le conoce hasta la fecha. Por esos anos se
supo que el virus podia estar hasta 10 anos en el paciente infectado sin dar sintomas, por lo
que los enfermos podian haber estado infectados durante afnos sin saberlo. Este hecho
ayudo a su rapida propagacion en el mundo en los primeros anos y ha seguido extendién-
dose: de cerca de 8 millones en 1990, hasta 33 millones en la actualidad. Ademas del
desconocimiento cientifico, ha habido méas causas que explican su rapida propagacién, como
la forma en que se ha respondido a la enfermedad.

Al principio se propagé mas entre la comunidad homosexual y entre los consumidores de
drogas intravenosas al compartir jeringuillas. Por este motivo, parte de la sociedad occiden-
tal asumié la enfermedad como una plaga de consideraciones “biblicas” que castigaba
exclusivamente a homosexuales y drogadictos y, por lo tanto, el resto era inmune a esta enfer-
medad, cosa que el tiempo ha demostrado totalmente falso y ha favorecido su expansion.

Uno de los mayores problemas para poder luchar contra el VIH/sida también ha sido la
reticencia de gran parte de la poblacion al uso del preservativo en sus relaciones sexuales,
cuando es la medida protectora mas eficaz. Diversas religiones estaban en contra de su uso
debido a que creian que fomentaba la promiscuidad e incluso dudaban de su eficacia demos-
trada para evitar la transmision de la enfermedad en las relaciones sexuales. Otros
condicionantes socioculturales también han favorecido la propagacion del VIH/sida. En el
continente africano, el méas afectado, se consideraba poco masculino el uso del preserva-
tivo, ya que la fertilidad es algo muy considerado socialmente, e incluso en algunos lugares
se tenia la creencia de que el preservativo favorecia la esterilidad. El desconocimiento sobre
la enfermedad ha sido predominante en la poblacién general. La ministra de salud de Sud-
africa en 2006 provocaba la confusion entre la poblacién —la de mayor proporcion de
infectados del mundo- al asegurar que los tratamientos antirretrovirales occidentales eran
daninos para la salud y promulgaba la utilizacion del ajo y la remolacha para luchar contra
el VIH/sida, cuando la comunidad cientifica internacional aseguraba que no habifa pruebas
de que estos alimentos protegieran de la infeccion?. Esta politica se basaba en la creencia
extendida entre algunos pseudocientificos que el VIH no se transmite por las relaciones
sexuales. Solamente el 20% de las jovenes de las regiones en desarrollo tienen un
conocimiento amplio y correcto sobre el VIH; con estos condicionantes no es de extra-
Aar que el 41% de los nuevos casos sigan siendo en 2009 j6venes de entre 15y 24 anos.

Ademas del desencuentro entre la ciencia y las creencias, quizas los dos factores mas
importantes en cuanto a la propagacion de la enfermedad han sido el estigma y las inequi-
dades de género.
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El desconocimiento que habia sobre todo en cuanto a los mecanismos de transmision y
el miedo a contagiarse (incluso al principio algunos sanitarios se negaban a tratar a estos
enfermos), asi como las implicaciones sociales que se le achacaban —estar enfermo para la
sociedad significaba ser homosexual, drogadicto, o promiscuo—, provocé que a los enfer-
mos se les estigmatizara y se les alejara de la sociedad. Como efecto secundario, personas
que sospechaban que estaban infectadas no se hacian la prueba para no corroborar la rea-
lidad y no ser apartados de su entorno social. El estigma se mantiene actualmente, a pesar
de las campanas de sensibilizacién para normalizar la situacion de las personas infectadas.

Las inequidades de género han provocado que una enfermedad que en sus principios
fue casi exclusivamente masculina revierta la tendencia con los afios y ahora tenga un ligero
predominio femenino, siendo mujeres mas del 51% de las personas adultas que viven con
VIH. La mujer, sobre todo en paises en desarrollo, sufre una triple vulnerabilidad ante la
enfermedad: la vulnerabilidad biologica, al tener mayor facilidad para infectarse en una rela-
cion sexual con un hombre con VIH, que viceversa; la vulnerabilidad econémica, al no poder
en muchos casos contar con recursos econémicos propios incluso aunque trabaje, ya que lo
gestiona su pareja, lo que impide acceso a los tratamientos, medidas preventivas y de apoyo;
por ultimo, la vulnerabilidad social, que le impide en muchas sociedades tomar decisiones
que afectan a su salud como el uso o no de preservativo, o poder ir por su cuenta a los ser-
vicios médicos.

Bibliografia:
1. AIDS at 30: Nations at the crossroads, ONUSIDA
2. http://www.elpais.com/articulo/reportajes/ajo/limon/curan/sida/elpdomrpj/20060917elpdmgrep_4/Tes

3.2 PALUDISMO Y OTRAS INFECCIONES GRAVES

La otra meta del objetivo plantea detener y comenzar a reducir para 2015 la inci-
dencia del paludismo y otras enfermedades graves, aunque basicamente se centra en
la tuberculosis.

El paludismo o malaria es una enfermedad infecciosa que con medidas preventi-
vas y diagnosticas eficaces y un tratamiento accesible a la poblacion se puede
controlar, incluso erradicar. Donde se ha centrado mas la cooperacion internacional en
los ultimos afios ha sido en multiplicar las mosquiteras impregnadas en insecticida
como medida para evitar las picaduras, en el acceso a terapias combinadas de arte-
misina, y en el campo de la investigacién, en posibles vacunas contra la enfermedad,
medidas que han hecho disminuir la mortalidad y la morbilidad causada por la enfer-
medad. Entre 2000 y 2009, las muertes por paludismo cayeron en todo el mundo
aproximadamente el 20% (de casi 985.000 a 781.000), y los casos bajaron de 233
millones a 225 en ese mismo periodo. En total, 11 paises y un area de la region de
Africa mostraron una reduccién superior al 50% en el nimero de casos confirmados
de malaria o en el de ingresos y defunciones por esta enfermedad entre 2000 y 2009.
La malaria, al igual que el VIH/sida, puede ver recortados sus logros si no se mantiene
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el impulso actual. De hecho, en 2009, en Ruanda, Santo Tomé y Principe y Zambia el
numero de casos se ha incrementado, cuando en afos anteriores se habia producido
una reduccion.

Entre 2008 y 2010 se distribuyeron en Africa subsahariana 290 millones de mos-
quiteras, que cubrian el 76% de los 765 millones de personas que en 2010 corrian
riesgo de contagio. No solo se ha aumentado su distribucién, sino también su uso,
especialmente en zonas rurales, una de las causas que los nifios africanos de las areas
rurales y de las urbanas tengan la misma posibilidad de dormir protegidos por mos-
quiteros impregnados de insecticida. Con respecto a otras acciones preventivas como
es la posible vacuna, las diferentes investigaciones siguen su curso, a la espera de con-
tar con una vacuna eficaz y eficiente a medio plazo.

El tratamiento actual mas eficaz es una terapia combinada de artemisina y otros
medicamentos. Sin embargo, para realizar un tratamiento adecuado es vital tener un
buen diagnéstico, no podemos quedarnos con el diagndstico basado en la explora-
cion fisica, que puede ser tan inespecifico como ver a un paciente con fiebre alta'y
sudoracion. El diagndstico més eficaz, extendido y simple se basa en la gota gruesa, un
método que no requiere tecnologia compleja: un microscopio y tinciones especificas.
La prevalencia de la malaria es tan grande en muchos paises que no cuentan, sobre
todo en las zonas rurales, con medios diagndésticos que toda fiebre en los menores de
5 afos se diagnostica como paludismo, obviando otras posibilidades muy frecuentes,
como las infecciones respiratorias agudas. En Uganda, por ejemplo, hemos podido
constatar directamente que se acepta utilizar exclusivamente el diagndstico clinico para
definir la enfermedad de un nifio o nifia como malaria, lo que puede llevar a errores
diagnésticos. El 38% de los nifios y nifias con fiebre en Africa fueron tratados con anti-
paludicos, y conviene tener en cuenta que la clinica de la malaria suele ser muy
inespecifica (fiebre elevada, nduseas, sudoracion alta...). De hecho, la mayor parte de
las veces la fiebre de los menores de 5 afos no es debido a esta enfermedad. Es nece-
sario que los medios diagnosticos, que no son demasiado complejos se extiendan y se
utilicen con mas asiduidad en las zonas rurales, pues reducird de forma importante el
gasto en tratamientos indtiles, asi como la morbilidad y mortalidad en infantil.

En cuanto a la tuberculosis, la tasa de incidencia esta mejorando desde el afo
2004, aunque de forma muy leve. En 2004, la tasa de incidencia era de 142 casos
cada 100.000 nacidos vivos y en 2009 descendié a 137. El nimero absoluto de casos
sigue siendo demasiado alto. En 2009 se estim6 que hubo 14 millones de nuevos
casos, el 12% afectados por VIH. Asia es el continente con mayor nimero de nuevos
casos (55%); por paises China e India tienen el 35% de todos los nuevos casos.
Siguen Sudéfrica, Nigeria e Indonesia. El diagnéstico también es un problema: sola-
mente el 63% de los casos estimados fueron diagnosticados en 2009.
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La mortalidad por la enfermedad esta descendiendo, cayendo mas de un tercio
desde 1990. Mueren 26 personas por cada 100.000, 1.700.000 personas al afio,
cuando existen tratamientos adecuados contra la enfermedad. La estrategia “Stop
TB" ha conseguido dispensar medicamentos a millones de enfermos, por lo que hay
expectativas de que, si los esfuerzos no disminuyen, se pueda conseguir la meta de
disminuir a la mitad la mortalidad por tuberculosis en 2015, como vemos en la
siguiente grafica. A pesar de estos logros, queda mucho por hacer. En una tercera
parte de los casos no se usa la estrategia adecuada, la mortalidad asociada a los enfer-
mos de VIH es muy alta (el 32% de las muertes totales por tuberculosis) y el 90% de
los pacientes que sufren tuberculosis multirresistente no se diagnostica ni se trata
segln las normas internacionales.
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GRAFICO 1.9. CANTIDAD DE MUERTES POR TUBERCULOSIS POR 100.000 PERSONAS
(EXCLUIDAS PERSONAS CON EL VIH), 1990 Y 2009
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3.3. Evolucién de otros ODM

La disminucién de la pobreza sigue siendo la meta general de la cooperacion inter-
nacional. Estamos en camino de superar la meta de reducir la pobreza mundial hasta
el 23%, a pesar de las distintas crisis de los Ultimos afos, alimentaria, energética y
econémica. Con la tendencia actual, incluso se puede alcanzar un nivel de pobreza del
15%. Este dato es muy engafioso porque refleja sobre todo el crecimiento asiatico,
especialmente de China, donde se espera que la pobreza descienda al 5%. En Africa,
sin embargo, las previsiones mas optimistas esperan que la pobreza extrema alcance
al 36% de su poblacién. Segun la Organizacion Internacional del Trabajo, uno de cada
cinco trabajadores y sus familias en el mundo viven en pobreza extrema.

La reduccion de la pobreza mundial no tiene las consecuencias positivas previstas. Se
supone que con menos pobreza se genera mas empleo y, sin embargo, los datos que
aparecen en el informe sobre los ODM 2011 nos muestran que el empleo se estanca.
Otro elemento que debiera disminuir al reducirse la pobreza es la proporciéon de perso-
nas en paises en desarrollo que sufren hambre y se mantiene estable en el 16%, debido,
en parte, al incremento de los precios de los alimentos, pero no podemos olvidar que se
deben revisar las politicas existentes en el acceso a los alimentos por parte de los paises
més empobrecidos. Asia meridional es, con el 43%, la region mundial con mayor pro-
porcién de menores de 5 afos cuyo peso esta por debajo de lo normal, sequida de Africa
subsahariana con el 22%. Existen multitud de factores que afectan al peso, no solo el
acceso a alimentos. La falta de saneamiento, las practicas alimenticias inadecuadas o la
falta de nutricion materna son algunas de las mas importantes. Otro elemento que debe-
mos tener en cuenta son los desplazamientos masivos por conflictos o persecucion. A
finales de 2010 habia 43 millones de personas desplazadas en el mundo, las cuales tie-
nen mayor dificultad de acceso a sanidad, nutricion o educacion.

En cuanto a la promocién de la equidad de género y el empoderamiento de la
muijer, elementos imprescindibles en la mejora de la salud sexual y reproductiva, a
pesar de las mejoras, aun hay mucho por hacer. Se ha mejorado el acceso de las nifias
a la educacion primaria y secundaria, aunque no se ha alcanzado la paridad de género
en el mundo. Tampoco se ha conseguido la paridad en el empleo ni en la represen-
tacion parlamentaria (solamente el 19,3%), aunque es la mas alta de toda la historia.

En cuanto al agua y al saneamiento, en Africa septentrional y en Asia occidental se
han sobrepasado los limites sostenibles de los recursos hidricos (75%), lo que puede
suponer, en un futuro no muy lejano, escasez fisica de agua para parte de su poblacién.
Si nos centramos en el acceso a agua potable, parece que se va a conseguir la meta de
reducir a la mitad las personas sin acceso a ella, pero aun seguiran siendo una de cada
10 personas en el mundo, principalmente las mas pobres y las de zonas rurales, que son
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quienes tienen mayores problemas de acceso. La meta de saneamiento adecuado parece
gue no se va a conseguir. Hay 2.600 millones de personas sin acceso a saneamiento, a
pesar de que la falta de saneamiento aumenta el riesgo de transmision de enfermedades
infecciosas. En cuanto al acceso a una vivienda adecuada, aunque los porcentajes han
mejorado, las cifras absolutas de personas que viven en chabolas ha aumentado.

El ODM 8 pretende fomentar una alianza para el desarrollo. La AOD alcanzé
128.700 millones de euros en 2010, el 0'32% de los ingresos nacionales del conjunto
de los paises desarrollados, mas del doble que en el aflo 2000. Sin embargo, para
alcanzar los acuerdos de Gleneagles (2005), los donantes deberian haber aumentado
en 18.000 millones de ddlares su aportacion a cooperacion. Ademas, también incum-
plieron otro compromiso: aumentar en 25.000 millones de délares la ayuda para
Africa, quedandose este incremento en menos de la mitad (11.000 millones). En los
ultimos anos, la AOD ha aumentado a un ritmo del 8%, pero las previsiones futuras
prevén un incremento anual de solamente el 2%, por lo que va a ser muy dificil cum-
plir los compromisos adquiridos.

L.- LA SALUD EN EL MUNDO: EVOLUCION EN LOS 10 ANOS DEL INFORME

Hace ya 10 afos que cuatro ONG sanitarias decidieron elaborar un informe sobre la
cooperacion internacional en el sector de la salud, cuyo primer capitulo pretendia des-
cribir la situacion mundial de la salud, para darle la relevancia que tiene, pues si bien
todo el mundo est4 de acuerdo en que la salud es un elemento fundamental en el
desarrollo de los pueblos, en muchos &mbitos de decision de politicas de cooperacion
se desconoce la situacion general del sector.

Las conclusiones y recomendaciones que hemos ido presentando a lo largo de los
10 anos se han centrado especialmente en tres aspectos:

1. La descripcion de la situacion de salud: se mantienen las inequidades en salud en
todo el mundo.

2. Los compromisos internacionales existentes para luchar contra la enfermedad y a
favor de la salud.

3. Importancia de la cooperacion en salud y qué elementos son determinantes y
deben aparecer en las politicas internacionales de salud.

4.1.- DESCRIPCION DE LA SITUACION DE SALUD

En 2002 alertdbamos que la brecha en la salud entre las poblaciones del Norte y Sur
era cada vez mayor, aspecto que diez afios después alin se mantiene. Los indices de

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



mortalidad infantil en los paises del Sur eran aproximadamente diez veces mayores
que en el Norte y los de mortalidad materna unas treinta veces mayor. Estadistica-
mente, comprobamos que se ha evolucionado positivamente en cuanto a tasas de
mortalidad y morbilidad a lo largo de este decenio. La mortalidad infantil, que en el
informe de 2002 se cifraba en 11 millones de muertes, ha disminuido hasta los 8
millones. La mortalidad materna pasé de mas 500.000 mujeres en 2001 a unas
350.000 en 201078,

Desgraciadamente, y a pesar de los grandes avances habidos en las tasas de mor-
talidad, la brecha entre regiones apenas ha cambiado: la tasa de mortalidad infantil
de los paises en desarrollo es de 66 muertos menores de 5 afos cada 1.000 nacidos
vivos, mientras que los paises en desarrollo tienen una tasa de 7/1.000 nacidos vivos.
La mortalidad materna, como ya hemos visto, se sigue centrando en Africa subsaha-
riana y Asia sudoriental con el 87% de las muertes.

Hace 10 afos, la prioridad mundial en salud se referia a las enfermedades infec-
ciosas, y, como hemos dicho en el apartado anterior, la lucha de la comunidad
internacional ha conseguido grandes resultados. Las tasas de mortalidad por malaria
han disminuido aproximadamente el 20%. Hace 10 afos se producian 2,3 millones de
muertes a causa de la tuberculosis al afio, cifra que se ha reducido en mas del 25%.
El VIH/sida, que ha pasado en estos anos a ser la primera causa de mortalidad por
enfermedad infecciosa, también ha reducido sus cifras a casi la mitad, de 3 millones
de muertes que aparecian en el primer informe en 2002 a 1,8 millones de personas
en el Ultimo. Debemos tener presente que en 2007 las cifras de la morbilidad y mor-
talidad provocadas por el VIH/sida fueron estimadas a la baja por la OMS, porque
parecia que eran menos altas de lo que los informes anteriores decian, por lo que la
mejora real es bastante menor'®, aunque sigue siendo significativa.

Durante estos diez anos ha habido otras enfermedades infecciosas que la comu-
nidad internacional también ha afrontado, a pesar de no entrar en las metas
especificas de los ODM. La enfermedad de Chagas (tripanosomiasis americana), por
ejemplo, es una enfermedad que en 2007 se planificé su eliminacién para 2010%°.
Afectaba en 2002 a unos 17 millones de personas en 21 pafses, causando en torno
a 45.000 muertes, mientras que los ultimos datos aparecidos en 2010 nos muestran
una reduccién en el numero de enfermos (10 millones) y en el de muertes (10.000
muertes en 2008)?". Sin embargo, estas cifras nos muestran que el objetivo de su eli-
minacion esta ain muy lejos de cumplirse.

18. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/index.html

19. Estadisticas sanitarias mundiales 2008, OMS

20. http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr36/es/index.html
21. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs340/es/index.html
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La neumonia y las enfermedades diarreicas se han mantenido en este periodo
como las dos causas mas frecuentes de mortalidad infantil, suponiendo entre ambas
mas del 30% de la mortalidad infantil total mundial (Estadisticas sanitarias mundiales
2011, Organizacién Mundial de la Salud). Estas enfermedades, sin embargo, no han
tenido ni la consideracién ni los recursos de la cooperacién internacional como han
tenido otras como el vih/sida o la malaria. Otras enfermedades infecciosas siguen afec-
tando de forma importante a la poblacién mundial, especialmente en las regiones mas
desfavorecidas y su incidencia no ha sufrido cambios sustanciales en estos diez afios.
Se siguen manteniendo epidemias de colera que segun las estadisticas Mundiales 2011
de la OMS afectan casi exclusivamente al continente africano, con méas de 200.000
casos (en 2001 los casos de célera notificados fueron de 184.311, una cifra ligera-
mente inferior), aungue la propia OMS considera que solamente se notifican entre el
5-10% de los casos?. La OMS afirma que el nimero de enfermos anuales esta entre
3y 5 millones y entre 100.000 y 120.000 las defunciones por colera?.

Durante este periodo también se han producido distintos brotes epidémicos de
enfermedades infecciosas que han afectado distintas partes del planeta. Entre ellas
debemos destacar las epidemias de SARS (sindrome respiratorio agudo severo o neu-
monia atipica), la gripe aviar y el virus de la gripe H1N1, cuyos efectos han sido mucho
menos graves de lo que se esperaba (las muertes debidas a esta enfermedad fueron
menos del 1% de la mortalidad debida a la malaria). Sin embargo, estas enfermeda-
des han movilizado muchos recursos, aunque no han servido para que la comunidad
internacional mejore la gestion de las pandemias y asuma que, si en el futuro existe
una verdadera pandemia letal, solo hay capacidad para cubrir las vacunaciones de
cerca de la mitad de las personas que pueblan el planeta y el 90% de la capacidad de
produccion esta en los paises en desarrollo. Es imperativo que haya una transferencia
de tecnologia y recursos a las regiones mas empobrecidas, para que puedan respon-
der por si mismas a presentes y futuras pandemias.

Las enfermedades crénicas (sobre todo las enfermedades cardiovasculares, el can-
cer, las enfermedades obstructivas respiratorias y la diabetes) han ido incrementando
su importancia en el panorama internacional de la salud. Mientras en 2001 eran 33,5
millones los fallecidos por estas causas?*, en 2008 eran de 36 millones de muertos?>,
el 63% de los fallecimientos totales. A pesar de ello, solamente reciben el 2,3% de la

20. http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr36/es/index.html

21. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs340/es/index.html

22. http://www.who.int/topics/cholera/surveillance/es/index.html

23. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs107/es/index.html

24. Informe sobre la salud en el mundo 2000: Mejorar el desempefo de los sistemas de salud. OMS, 2000
25. http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2008/pr14/es/index.html

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



ayuda internacional en salud para combatirlas. Las enfermedades cardiovasculares
generan casi la mitad de los fallecimientos: 17 millones de muertes al afo (la cardio-
patia isquémica es la enfermedad que mas muertes provoca en el mundo?®), sequida
por el cancer (7,6 millones), las enfermedades respiratorias (4,2 millones) y la diabe-
tes (1,3 millones), lo que supone que estas cuatro enfermedades provocan el 80%
de todas las muertes por enfermedades no transmisibles. Las enfermedades crénicas
conllevan ciertos “estigmas” que las hacen ver como un mal menor e inevitable:
enfermedad de paises ricos y de personas ya ancianas, pero las cifras desmienten tales
afirmaciones. Estas enfermedades se producen sobre todo en los paises en vias de
desarrollo (el 80% de la mortalidad debido a estas causas se da en paises en desa-
rrollo?’), y el 30% de las muertes por enfermedades crénicas no transmisibles en
paises de ingresos bajos y medios se produce en menores de 60 afios.

GRAFICO 1.10. COMPARATIVA NUMERO DE MUERTES 2001-2010
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26. http://www.who.int/features/qa/18/es/index.html
27. http://www.docsalud.com/articulo/1936/alertan-que-el-60-de-las-muertes-son-por-enfermedades-no-
transmisibles
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4.2. L0S COMPROMISOS INTERNACIONALES

Cuando en 2002 realizamos el primer informe sobre la situacion de la cooperacion
espafola en salud, la agenda de la comunidad internacional estaba muy centrada en
dar los primeros pasos para conseguir los Objetivos del Milenio. También tenian plena
vigencia los compromisos de afios anteriores como los de la cumbre de desarrollo
social de Copenhague de 1995 (el compromiso 20/20), la Conferencia Mundial sobre
la Mujer de Beijing en el mismo afo (y posteriormente en 2005, Beijing +10) o la
Cumbre Mundial de la Alimentacion, en Roma (1996) en la que se definié el concepto
de seguridad alimentaria®.

Los ODM han sido y son la referencia mas importante que existe en cooperacion
en todo el mundo y los tres ODM de salud lo son en la cooperacién sanitaria. Su evo-
luciéon ha sido parte integrante de nuestro andlisis de la cooperacién sanitaria en los
informes anuales que se han ido elaborando estos diez afos. Sin embargo ya en
2002, preveiamos que, a pesar del avance que supuso tener el consenso de la comu-
nidad internacional en una serie de objetivos minimos, los compromisos de los ODM
eran mejorables. Los ODM dejan sin cubrir muchas necesidades de salud, porque no
la abordan de forma integral y no se explica qué estrategias son las méas adecuadas
para conseguir los compromisos. La inexistencia de una definicién universal de lo que
se entiende por servicios sociales basicos, la falta de didlogo fluido y constante con
las comunidades de base y la necesidad de una postura coherente en cuestiones como
el acceso a medicamentos esenciales son deficiencias que se achacan a los ODM.
Incluso con tales deficiencias, siempre hemos apoyado la consecucion de los ODM, si
bien en los informes de 2005, 2006 y 2010 ya alertdbamos que no se van a cumplir
en 2015 si la comunidad internacional no incrementaba su compromiso real con los
ODM. Los paises donantes deben aplicar las recomendaciones del informe elaborado
en 2001 por la Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS y el Banco Mundial,
segun el cual es necesario que los paises donantes destinen, al menos, el 0,1% de su
PIB a ayuda oficial al desarrollo en salud. Por otro lado, los paises socios deben, a su
vez, aplicar y generalizar el compromiso adquirido en la Declaracién de Abuja para
los paises africanos por el que se deberfa destinar, al menos, el 15% de los presu-
puestos generales del Estado a salud.

Otro gran compromiso que ha afectado la evolucion de los indicadores de salud
ha sido el Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis, que con-
solidd la aparicion de las asociaciones publico-privadas para la mejora de los problemas

28. La salud en la cooperacion al desarrollo espafola, Informe 2002, Prosalus, Médicos del Mundo, Me-
dicusmundi y Médicos Sin Fronteras

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



de salud. En 2001 Naciones Unidas celebrd una sesiéon especial sobre el sida, en la cual
la Asamblea General aprobd una declaracién para intentar detener el avance del sida.
Entre las medidas que se tomaron destaca la creacion del Fondo Global, instrumento
financiero que ha aglutinado la mayor parte de los presupuestos de lucha contra las
tres enfermedades en los siguientes afos. Actualmente, su gestion es criticada y se
producen recortes en sus presupuestos. ya que donantes importantes como Alema-
nia, Suecia, Espana o la misma Unién Europea congelaron en mayo de 2011 los fondos
que aportan por mala gestién y posibles fraudes en algunos paises?. Desde el Fondo
Global se afirma haber conseguido que 2,3 millones de personas reciban tratamiento
antirretroviral, haber detectado y tratado 8,2 millones de nuevos casos de tuberculo-
sis y distribuido 190 millones de mosquiteras, estimando que sus programas han
salvado 7,7 millones de vidas®. La lucha contra las tres enfermedades ha sido el prin-
cipal destino del incremento de los recursos que se han destinado en cooperacion
internacional desde 2001. Por ejemplo, los recursos destinados al VIH/sida en 2001
eran solamente el 10% de lo que se destind en 20093, Sin embargo, el mismo Fondo
asume gue los paises donantes no cumplen los compromisos.

El Fondo Global ha sido y es la cabeza visible de otras muchas iniciativas publico
privadas en salud que han surgido los Ultimos afios y han conseguido incorporar nue-
VoS agentes a la cooperacion sanitaria, siendo responsables del gran incremento de
presupuesto para la cooperacion en salud. Casi todas las iniciativas iban dirigidas a
luchar contra una enfermedad concreta (muchas contra la misma enfermedad y sin
coordinacién), no manejaban mecanismos de sostenibilidad, ni incorporaban los sis-
temas de salud locales en la definicion de sus estrategias.

Al incrementarse el monto de la ayuda hasta cifras jamas alcanzadas, surgieron
otros debates, referidos a como rentabilizar al méaximo las inversiones en coopera-
cion. La dispersion de la ayuda y la descoordinacion entre actores eran factores
negativos que impedian alcanzar los resultados previstos. Otros compromisos inter-
nacionales que debemos destacar son aquellos que tiene que ver con la eficacia de la
ayuda. La Declaracién de Paris en 2005 y el Programa de Accion de Accra en 2008
supusieron un cambio en la dindmica de trabajo de la cooperacion y, por lo tanto, de
la cooperacién sanitaria. Por primera vez los paises donantes se obligaban a coordi-
narse entre ellos, a alinearse con las politicas locales de salud apoyando el desarrollo
nacional, respetando el liderazgo de las autoridades locales, a asumir la mutua res-

29. http://www.europapress.es/salud/noticia-espana-congela-todas-aportaciones-fondo-global-lucha-
contra-sida-tuberculosis-casos-fraude-20110523102851.html

30. http://www.theglobalfund.org/es/about/diseases/

31. http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/document/2011/20110331_SG_re-
port_es.pdf
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ponsabilidad en la cooperacion y a orientar la gestion por resultados. Para ello en la
Declaracion de Paris se promulgan acciones para mejorar la previsibilidad y la trans-
parencia de la ayuda, mejorar las capacidades institucionales locales y generar
estrategias orientadas por resultados, asi como integrar las iniciativas globales en la
agenda de los paises receptores. Para poder medirlo se generaron unos indicadores y
metas que se debfan cumplir en 2010; en 2011 la OCDE (Organizacién para la Coo-
peracion y el Desarrollo Econdmico) realiza una encuesta para saber si se han
alcanzado los objetivos que se propusieron®2. En Accra se analizaron los avances con-
seguidos y se destacd que eran insuficientes. En el &mbito de la salud, en algunos
paises, se dan ejemplos de coordinacion entre el ministerio de salud y las agencias de
donantes como los SWAP (Sector Wide Approach), donde se define conjuntamente
la estrategia de la cooperacién sanitaria en el pafs, asumiendo el papel de rectoria
que debe tener el ministerio de salud local.

Uno de los problemas importantes que destacamos en los informes, relativo a los
procesos de mejora de la eficacia de la ayuda, es que sigue sin clarificarse el papel de la
sociedad civil en el nuevo modelo de cooperacién, subsistiendo los problemas derivados
de una politica vertical: falta de conocimiento de las diferentes realidades que pueden
afectar a la implementacion de politicas y un diagnéstico parcial de la situacién. Otro
problema grave es que paises donantes emergentes como China —pais con mayores
relaciones comerciales con Africa® en 2009, o la India, no firmaron la declaracion®y
no estan obligados a cumplirla. En consecuencia, nos podemos encontrar con disfun-
ciones en los sistemas de cooperacién al no cumplir los principios de transparencia o no
orientar la gestion por resultados de desarrollo sino por intereses geopoliticos.

Después de diez anos de analisis de la realidad internacional en el dmbito de la
cooperacion en salud, destacamos que, si bien la comunidad internacional ha incre-
mentado de forma considerable sus compromisos para con la salud, ninguno de ellos
se ha cumplido totalmente. Ni los paises donantes destinan el 0'7% del PIB a coope-
racion, ni los paises africanos destinan el 15% de sus presupuestos a salud. Tampoco
parece gque se cumplan totalmente los compromisos derivados de la Declaracion de
Paris ni los ODM en su conjunto. Existe una gran brecha entre la firma de los tratados
internacionales en los que politicamente es incorrecto no aparecer y destinar recursos
para ponerlos en practica. A pesar de los avances, debemos recordar que ninguno de
los compromisos internacionales van a cubrir todas las necesidades de salud de la
poblacién: no se tienen en cuenta las enfermedades crénicas, ni tampoco la salud men-

32. http://www.oecd.org/dataoecd/2/0/45497517.pdf

33. http://www.elpais.com/articulo/primer/plano/BRIC/miran/Africa/
elpepueconeg/20100314elpneglse_5/Tes

34. http://www.oecd.org/dataoecd/53/56/34580968.pdf
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tal. Parece que la comunidad internacional asume que estos compromisos firmados
son mas un deseo inalcanzable que un compromiso real, por lo que aceptan como
éxito cualquier mejora que se dé en el sector. Ademas, a ninguin pais o institucion inter-
nacional se exige rendir cuentas sobre el incumplimiento de los documentos firmados.

Debemos recordar que la salud es un derecho universal y el incumplimiento de
los compromisos que afectan al sector ponen en riesgo vidas humanas, incrementan
el sufrimiento y tiene consecuencias muchas veces irreversibles. La comunidad inter-
nacional deberia hacer un mayor esfuerzo por cumplir con los pactos firmados y con
el derecho a la salud de personas y comunidades.

4.3. ELEMENTOS FUNDAMENTALES DE LA SALUD

Tener buena salud es una condiciéon necesaria para el desarrollo, sin embargo no hay
una definicién Unica de como podemos definir buena salud. En 2003 sefialdbamos
en el informe que la salud es un derecho humano fundamental recogido en el articulo
25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, que no debe verse condi-
cionado por intereses politicos, econdmicos o sociales. Asimismo, plantedbamos el
debate de considerar la salud (no solo las enfermedades transmisibles como hizo el
Banco Mundial) como un bien publico global y, por lo tanto, concierne a la comuni-
dad internacional en su conjunto. Esta concepcion de la salud obligarfa a anteponer
los intereses de la poblacién sobre otros como los que puedan tener empresas far-
macéuticas en cuanto al acceso universal a medicamentos.

Desde el primer informe hemos reiterado que los sistemas de salud en muchos
paises son muy fragiles y no pueden garantizar servicios minimos de salud para la
poblacién. Tales paises se enfrentan a multitud de problemas y riesgos para la salud
y les faltan los medios necesarios —materiales, humanos, técnicos y de gestion— para
afrontarlos. Si queremos mejorar la salud, no es suficiente trabajar solo en el &mbito
sanitario. Los principales problemas de salud que deben afrontar los paises del Sur
tienen su origen, en primera instancia, en la injusticia social que les obliga a vivir en
condiciones socioeconémicas que ponen en serio peligro la salud. Ademas, existen
multitud de factores fuera del &mbito sanitario que afectan de forma directa a la
salud: economia, politica, género, agua, nutricién... Por tal motivo, en este y en varios
informes analizamos los factores determinantes de la salud.

Como hemos comentado anteriormente, las mejoras conseguidas se han basado
en estrategias verticales de lucha contra enfermedades individuales, sin tener presente
el conjunto de la problemdtica de salud. Desde un primer momento hemos abogado
porque la atencién primaria de salud y el fortalecimiento de los sistemas de salud sean
las estrategias fundamentales en las que se tiene que basar la cooperacion sanitaria.
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Los Estados tienen la obligacion de garantizar el derecho de las personas a la aten-
Cion basica en salud. La atencién primaria de salud (APS) es una estrategia global y
dindmica que cubre la mayor parte de los problemas de salud de la poblacion. Sus
principios de equidad, acceso universal, participacién, caracter intersectorial y fomento
de la salud afectan a todas las instituciones que trabajan en salud, asi como a todos
los niveles de atencion del sistema sanitario. Se basa en la Declaracion de Alma Ata
firmada en 1978, y sigue teniendo plena vigencia. En el informe 2009, coincidiendo
con el 30° aniversario de la mencionada declaracion y con el 60° de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, afirmamos que la atencién primaria de salud
segufa siendo la estrategia prioritaria en salud, el marco estratégico més adecuado
para afrontar y dar solucién a los principales problemas mundiales de salud.

La APS acerca a la ciudadania las decisiones sobre la salud y, por lo tanto, tiene
presente los factores socioculturales que pueden afectar al acceso a los servicios de
salud, incrementando la apropiacion de las estrategias sanitarias por parte de la comu-
nidad. No obstante, a pesar del apoyo decidido de la OMS, existe una importante
confusién en cémo implementar adecuadamente la estrategia por parte de la mayo-
rfa de los actores que trabajan en el sector de la salud. Nosotros abogamos porque las
instituciones internacionales, nacionales y locales que desarrollan politicas de salud
prioricen la APS como estrategia de salud. Para ello, es necesario conocer en profun-
didad el concepto, los principios y componentes de la misma. Ademas, hay que
investigar los métodos y herramientas para que los principios y componentes se con-
creten en los distintos niveles de atencion.

Otro elemento que hemos destacado durante los diez anos de informe ha sido
el fortalecimiento del sistema de salud. Es necesario, tal y como establecen los plan-
teamientos de la OMS, que cualquier sistema de salud trabaje para aumentar el
nivel medio de salud de la poblacion, facilitando el acceso de todas las personas a
los servicios de salud desde planteamientos de equidad, teniendo en cuenta, por
tanto, la capacidad economica de los diferentes sectores de la poblacion. La coo-
peracion en salud debe apostar por el fortalecimiento de los sistemas publicos en
todos los niveles (de gestion, administrativo, técnico, econémico o recursos huma-
nos). Tiene que optar por instrumentos y componentes que ayuden a reforzar la
capacidad de los propios sistemas para ejercer la funcién de rectoria del sector
salud, a fin de desarrollar la capacidad de coordinacion para que la prestacion de
servicios de salud se oriente al acceso universal desde criterios de equidad social y
ayude a establecer las relaciones con aquellos sectores que tienen una clara y directa
incidencia en el sector salud.

En los distintos informes realizados hemos podido comprobar que algunas accio-
nes de cooperacion sanitaria debilitaban los sistemas locales de salud en vez de
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reforzarlos. La contratacion de personal cualificado del sistema publico para cubrir
iniciativas verticales, la transferencia de recursos econémicos desde programas de
atencién primaria hacia iniciativas verticales para cubrir los requisitos del donante, o
la falta de coherencia con las politicas locales, unidas a la fragmentacién de la ayuda,
son elementos que han perjudicado los sistemas de salud de los paises empobreci-
dos. Mediante la Declaracion de Paris se estan haciendo algunos esfuerzos por
modificar esta realidad, hasta hoy insuficientes. El fortalecimiento de los sistemas de
salud debe ser un elemento clave en la cooperacion en salud en todos los paises,
especialmente en los de bajos ingresos, donde las necesidades de salud son mayores
y el fortalecimiento de los sistemas de salud es fundamental para cumplir los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio. Segun la OMS, un sistema de salud comprende todas
las organizaciones, instituciones, recursos y personas cuya finalidad primordial es
mejorar la salud. El objetivo debe ser buscar la asistencia universal de los servicios de
salud de forma equitativa para toda la ciudadania.

Aunque hay diferentes sistemas de salud, el modelo que ha demostrado el mejor
cumplimiento del objetivo de asistencia universal y equitativa es aquel que se basa en
el sistema nacional publico financiado con impuestos. Los sistemas de salud com-
prenden seis elementos basicos: provision de servicios, dotacion de personal sanitario,
sistema de informacion, suministro de material médico, financiacién y gobernanza.
Cada uno de estos elementos debe ser contemplado cuando hablamos de fortalecer
los sistemas de salud. Especial atencion hemos dedicado a los recursos humanos,
aspecto que detallamos en el informe del ano 2010 y en el apartado 7 de este capitulo.

Cabe destacar los efectos que la crisis econdmica puede tener en la cooperacion
en salud. En el informe 2009 advertiamos que en los contextos en los que la red sani-
taria publica es deficitaria y el sistema de proteccion social practicamente inexistente,
la crisis econémica ha tenido un notable impacto negativo en la salud, tanto por la dis-
minucién del gasto publico como por el deterioro de las condiciones de vida de la
poblacion méas vulnerable. En la actual crisis econémica, habiéndose agudizado la
inequitativa distribucion de la riqueza, los recursos y el poder, no solo es necesario
que los pafses donantes cumplan los compromisos adquiridos y que los receptores
sean responsables de la gestién de los fondos recibidos, sino también que los gobier-
nos cumplan sus obligaciones respecto al derecho a la salud de la ciudadania,
manteniendo accesibles los servicios basicos de salud a toda la poblacion.
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5.- EVENTOS DESTACADOS EN EL ANO 2011

Il Foro mundial sobre recursos humanos sanitarios. Global Health Workforce
Alliance. Del 25 al 29 de enero en Bangkok (Tailandia)

En el Il Foro Global sobre Recursos Humanos se renovaron y revisaron los com-
promisos internacionales en recursos humanos. Se reiteraron los principios de la
declaracion de Kampala de 2008%* y los de la Agenda de Accion Global*® y se sefa-
laron los siguientes retos:

- Proveer trabajadores de salud. Se debe mejorar, especialmente en Africa, la forma-
cion de personal sanitario y los paises con escasos recursos humanos sanitarios
deben explorar las posibilidades de las politicas publicas, entre ellas la colaboracién
entre diferentes pafses.

- Tener informacién fiable y actualizada. Es necesario mejorar la capacidad de los paises de
recolectar y utilizar informacion desagregada del personal por area geogréfica y género.

- Liderazgo. Es necesario aumentar la capacidad de gestionar y planificar los recursos
humanos y que haya politicas coherentes en todos los sectores.

- Colaboraciéon mutua y rendicién de cuentas. Deben establecerse mecanismos de coor-
dinacién nacionales sobre personal sanitario y rendir cuentas entre los diferentes actores.

- Distribucién y retencién de personal. Debe haber politicas adecuadas para la distri-
bucién y el fomento de la retencién de personal en las zonas mas desfavorecidas.

- Funcionamiento y calidad. Se debe mejorar el funcionamiento y la calidad del per-
sonal a través de apropiados estandares nacionales de trabajadores sanitarios,
competitividad basada en el curriculo, formacién interna...

- Regulacion efectiva. Debe haber una regulacién adaptada al contexto del sistema
de salud nacional.

En el mencionado foro se puso de relieve que es necesario invertir recursos para conseguir
resultados y que la cooperacion externa debe complementar los presupuestos locales.

Asamblea Mundial de Salud. Mayo 2011. Ginebra (Suiza)

En la Asamblea Mundial de la Salud de 2011 los temas centrales fueron el colera, las
enfermedades cronicas, los sistemas de salud, los ODM, la salud infantil y materna'y
el paludismo. Cabe destacamos lo relativo a la reforma de la financiacion de la OMS
que analizaremos en el capitulo 1.

35. http://www.who.int/workforcealliance/Kampala_declaration_final.pdf
36. http://www.who.int/workforcealliance/forum/1_agenda4GAction_final.pdf
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En la Asamblea se presento el “Decenio de las vacunas, 2011-2020: una ope-
racion integral para impulsar la inmunizacion”37. Esta iniciativa pretende conseguir
vacunas seguras y accesibles para todas las personas. La OMS, UNICEF, la Funda-
cion Billy Melinda Gates, entre otras instituciones, han empezado una colaboracion
de 12 meses para redactar conjuntamente un plan mundial de accién en materia
de vacunas que debera someterse a la consideracion de la 65% Asamblea Mundial
de la Salud en 2012.

En el informe sobre los progresos realizados se sefialan los conseguidos contra
algunas enfermedades como lo polio y la oncocercosis. Cabe destacar el papel pre-
ponderante que se le asigna a otros asuntos como el cambio climatico, uso racional
de medicamentos o la gestion de residuos. Asimismo, se da especial relevancia a la
salud de la mujer analizando los progresos sobre salud materna, mutilacion genital
femenina y la implementacién de una estrategia para incorporar el andlisis y las accio-
nes de género en las actividades de la OMS3%.

Cumbre G-8. 26-27 de mayo. Deauville (Francia)

Los representantes politicos del G-8 declararon que la democracia es la mejor via para
acceder a la paz, la estabilidad, la prosperidad, el crecimiento y el desarrollo. Se rea-
firmaron las alianzas con Africa basadas en la responsabilidad mutua y se
comprometieron a alcanzar un crecimiento fuerte, duradero y equilibrado.

En el informe titulado “Compromisos del G-8 sobre salud y seguridad alimentaria:
balance y resultados” se hace un repaso de los compromisos pendientes de cumpli-
miento en ambos sectores, dinerarios o no, compromisos que todavia no se han
cumplido en su totalidad ni en el sector de la salud ni de la seguridad alimentaria.

Asimismo, los representantes del G-8 abogan por:

- Mantener el Fondo Mundial de Lucha con el Sida, la Malaria y la Tuberculosis.

- Mantener la iniciativa Muskoka (2010) para mejorar la salud materna y reducir la
mortalidad neonatal e infantil.

- Dar un nuevo impulso a la iniciativa de erradicar la polio.

En la mencionada reunioén se tenia que evaluar lo acordado en la Cumbre de Glene-
agles, celebrada en julio de 2005 —se pretendia doblar la ayuda al desarrollo para el
continente africano antes de 2010—; sin embargo, debido a la actual coyuntura eco-
némica mundial este asunto no se traté en la reunion.

37. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64/A64_14-sp.pdf
38. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files’sWHA64/A64_26-sp.pdf
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Evento de Alto Nivel sobre Salud Global. 10-11 de junio. Bruselas (Bélgica)
Los objetivos de la conferencia eran presentar la comunicacién de Salud Global de la
Comision Europea y abrir el debate sobre los principales retos, objetivos, herramientas
politicas y socios, alianzas y actores globales para identificar la manera mas eficaz en
que la UE puede asociarse con estos actores para mejorar la salud a nivel global.

Reunién anual del Banco Mundial y FMI. 24 - 26 de septiembre. Washington
(Estados Unidos)

En el comunicado que siguié a la citada reunién, ambos organismos sefalaron diver-
sos temas que afectan a todo el planeta: las turbulencias de los mercados financieros,
la volatilidad de los precios de las materias primas y las graves repercusiones en la
seguridad alimentaria en todo el mundo en general y para la poblacion pobre en par-
ticular. Asimismo, se comprometieron a hacer todo lo que estuviese a su alcance para
apoyar un crecimiento fuerte, sostenible, equilibrado e inclusivo y reafirmaron la nece-
sidad de alcanzar los ODM para 2015.

Abogaron por la colaboracién entre el grupo BM, paises miembros, el G20, la OIT
y el FMI para la creacion de empleo destinado a hombres y mujeres.

Manifestaron su preocupacion por la situacion de hambruna existente en el
Cuerno de Africa y afirmaron que una emergencia de tal magnitud precisa de la
accion internacional rapida, coordinada y efectiva para salvar de la muerte al mayor
numero de personas posible. Afirmaron que es necesario que la agricultura y la ali-
mentacién sean la maxima prioridad para el desarrollo.

Se hicieron eco de la reciente publicacion del informe del grupo BM sobre igual-
dad de género y desarrollo y el claro mensaje que la equidad entre hombres y mujeres
es un ingrediente esencial en la reduccion de la pobreza, al tiempo que se urge al
grupo BM a que introduzcan la igualdad de género en sus politicas, respetando nor-
mas y valores nacionales.

6.- AGENDA
OCTUBRE 2011- SEPTIEMBRE 2012

Octubre 2011

La OMS organiza entre el 19y el 21 de octubre la Conferencia Mundial sobre los deter-
minantes sociales de la Salud, en Rio de Janeiro. Se pretende que los Estados apoyen
la declaracion de Rio, fortalezcan su compromiso de reducir las inequidades sanitarias
y se dé un impulso a las medidas adoptadas de forma coordinada en cinco esferas:
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1. Gobernanza para afrontar las causas fundamentales de las inequidades sanitarias
y adopcion de medidas relativas a los determinantes sociales de la salud.

2. Funcién del sector de la salud, incluidos los programas de salud publica en la
reduccion de las inequidades sanitarias.

3. Promocion de la participacion. Liderazgo comunitario en favor de la adopcién de
medidas relativas a los determinantes sociales.

4. Actuaciones a escala mundial sobre los determinantes sociales y adecuacion
mutua de las prioridades y las partes interesadas.

5. Vigilancia de los progresos realizados. Medicion y analisis para fundamentar las
politicas relativas a los determinantes sociales.

Noviembre 2011

CONFERENCIA EN BRUSELAS: “COMBATTING MALNUTRITION THROUGH SUSTAINABLE

INTERVENTIONS — A KEY DRIVER OF EU-ASEAN RELATIONS.”

Conferencia internacional sobre los esfuerzos que se realizan para responder a la “cri-
sis silenciosa”de la malnutricion. Se presentaran los resultados de una encuesta
realizada a diversos actores.

Diciembre 2011
IV FORO DE ALTO NIVEL SOBRE LA EFICACIA DE LA AYUDA. BUSAN, COREA, 29 DE NOV-1 DE DIC 2011.
Los principales objetivos son:

1. Hacer un balance honesto y basado en evidencias de los logros alcanzados res-
pecto a los compromisos y las metas que se fijaron en los foros anteriores.

2. Continuar con la puesta en practica de los principios de eficacia de la ayuda y defi-
nir qué aspectos deben ser revisados o reforzados, teniendo como perspectiva el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015.

3. Determinar el papel que debe jugar la cooperacion internacional para el desarro-
lloy la inclusion de nuevos actores e instrumentos.

Mayo 2012
ASAMBLEA DE LA OMS.
Se analizaran, entre otros asuntos, los avances en la reforma de la financiacion de la OMS.

Junio 2012

CONFERENCIA DE NACIONES UNIDAS RiO +20 DE DESARROLLO SOSTENIBLE, EN BRASIL.
Se centrara en tres temas:
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1. Fortalecimiento de los compromisos politicos a favor del desarrollo sostenible.
2. Balance de los avances y las dificultades vinculados a su implementacién.
3. Respuestas a los nuevos desafios sociales.

La mencionada cumbre girard sobre dos ejes: la economia ecolégica con vistas a la
sostenibilidad y la erradicacién de la pobreza y la creaciéon de un marco institucional
para el desarrollo sostenible.

Septiembre 2012

REUNION ANUAL DEL BANCO MUNDIAL Y FONDO MONETARIO INTERNACIONAL

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

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.

7.- RECURSOS HUMANOS SANITARIOS

Un elemento clave para cualquier sistema sanitario es contar con recursos humanos
suficientes y bien formados. El mundo se enfrenta a carencias de personal sanitario
importantes; ni los paises desarrollados ni los que estan en vias de desarrollo se libran
de este problema?, pero las consecuencias son mucho mds graves en aquellos paises
empobrecidos que, teniendo los mayores problemas de salud, cuentan con graves
carencias de personal. La estrategia mundial de salud de mujeres y nifios de Nacio-
nes Unidas afirma que solo para alcanzar los ODM 4 y 5 en los paises de ingresos
bajos se necesitan entre 2,6 y 3,2 millones mas de personal sanitario. La falta de per-
sonal, incluso, pone en riesgo la consecucion de los ODM.

En 2008, la Declaracion de Kampala y la Agenda para la Accién Global compro-
metieron a sus participantes para fortalecer los recursos humanos sanitarios. La Agenda

39. La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion humanitaria. Informe 2010. Médicos del mundo,
Prosalus, medicusmundi
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para la Accion Global establecio seis estrategias con indicadores que debian evaluar
los progresos realizados*. En enero de 2011 Global Health Workforce Alliance realizé
un estudio entre 57 paises prioritarios para evaluar los avances en este campo. Los
resultados del estudio, basados en las seis estrategias de la Agenda para la Accion Glo-
bal, fueron los siguientes*':

1. En cuanto a consolidar un liderazgo global y coherente, existe una mejora en el
desarrollo de planes nacionales de recursos humanos, pero este progreso es mucho
menor cuando hablamos de la implementacion y financiacion de estos planes.

2. Se deben hacer mas esfuerzos para responder a los problemas, basados en la evi-
dencia, con los recursos humanos. Todos los actores implicados deberian trabajar
en conseguir datos accesibles, fiables y desagregados sobre la formacion del per-
sonal, distribucion, incluyendo patrones de migracion.

3. Muchos paises han incrementado los procesos de formacion de personal sanita-
rio formal, pero no asf del personal sanitario tradicional. Otro aspecto que debe
mejorar es la calidad de la formacién.

4. Es necesario que los paises mejoren los procesos de retencion de su personal en
areas rurales o complicadas, usando incentivos financieros y no financieros.

5. Tanto los paises donantes como los receptores de personal sanitario deben cola-
borar y desarrollar leyes y procedimientos administrativos para implementar el
codigo de conducta de contratacion internacional de personal sanitario.

6. Se estima que las necesidades en recursos humanos sanitarios en los préoximos
cinco afos van a necesitar un aporte extraordinario de 40.000 millones de doéla-
res, mediante el incremento de los presupuestos locales y de la cooperaciéon
internacional.

Las carencias de personal en paises de sistemas fragiles se agravan por el fenémeno
de la migracioén, ya que parte de su ya escaso personal sanitario emigra a otros paises
en busca de nuevas y mejores oportunidades profesionales y personales. Esta migracion
es fomentada por los paises mas desarrollados que buscan mano de obra que cubra sus
necesidades, asequible en el mercado internacional, mucho mas barata y en menos
tiempo que si tuviera que formar profesionales en sus propios paises.

La OMS, como organizacién mundial rectora de la salud, asumié la gravedad de
este problemay el 21 de mayo de 2010 aprobd en la 63 Asamblea de la OMS el cédigo
voluntario de buenas practicas para la contratacion internacional de personal de salud,

40. http://www.who.int/workforcealliance/forum/1_agenda4GAction_final.pdf
41. http://www.who.int/workforcealliance/knowledge/resources/KDAGAprogressreport_2011.pdf
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que introdujo en la agenda internacional esta problematica. Durante marzo y abril de
2011, la OMS realizé una consulta publica sobre las directrices con el fin de mejorar-
las*?. En esta consulta cualquier entidad o persona podia aportar su opinién sobre las
directrices y contribuir a desarrollar un proyecto revisado de las directrices, que entre
septiembre y octubre de 2011 se presentard a los comités regionales para su aproba-
cion. Se espera que, a finales de este mismo afo, todos los paises puedan contar con
una gufa que les permita poner en préactica los fundamentos del cédigo de conducta.

Es probable que la puesta en practica del mencionado cédigo suponga contar con
la participacion de muchos actores que estan involucrados en la migracion de personal,
no todos especificos en el &mbito de la salud. Por lo tanto, el primer paso es realizar un
mapeo de aquellas instituciones envueltas directamente en la migracion de personal
sanitario. Existen distintos ministerios implicados, instituciones publicas descentraliza-
das, organizaciones sociales, sindicatos, oficinas de empleo... que tienen intereses
diversos y es necesario que conozcan el cédigo y lo pongan en practica. Por lo tanto, una
vez se tenga el listado, se debe empezar a trabajar con todos ellos. Existe alguna expe-
riencia en Holanda, donde la sociedad civil consiguié hacer un documento con
recomendaciones para todos los actores implicados en el proceso®.

En Espafia existen problemas especificos para aplicar el cédigo. Por una parte, la des-
centralizacion de los servicios, por lo que deben participar muchos actores, con la
consiguiente dificultad para la coordinacién de actividades. Por otra parte, no se dispone
de un listado Unico en el que aparezca el personal sanitario y su procedencia, lo que sig-
nifica no tener una linea de base que nos permita saber desde que posicién partimos.

En el Estado espafiol existen dos procedimientos de contratacién de personal
extranjero no comunitario que pueden afectar a los trabajadores de salud:

1. Mediante la concesion de una autorizacion de residencia y trabajo a través de las
oficinas de extranjeros o areas de trabajo e inmigracion, dependientes de las dele-
gaciones o subdelegaciones del gobierno. Requiere que la situacion nacional de
empleo lo permita. En este caso se puede dar estando incluida en el Catalogo de
Ocupaciones de Dificil Cobertura del Servicio Publico de Empleo. Dicho servicio
emite un certificado de insuficiencia de demandantes en la profesion concreta
(que ha solicitado el empleador), y luego se establece un trato directo entre
empresa y trabajador. Entre los requisitos necesarios esta el de tener la homolo-
gacion del titulo, que en este caso se solicita a través del ministerio de educacion.

42. http://www.who.int/hrh/migration/code/hearing/en/index.html
43. http://www.wemos.nl/filess/Documenten%20informatief/Bestanden%20voor%20HRH/Chances_
for_Change_web.pdf
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El catélogo de dificil cobertura se establece trimestralmente y aparece por pro-
vincias y comunidades auténomas. En el del dltimo trimestre de 2011 podemos
ver como se siguen solicitando médicos de medicina familiar y especializada para
Santa Cruz de Tenerife. El personal que proviene de Chile y de Pert, debido a un
acuerdo especial con sus paises, estan exentos del requisito de que la situacion
nacional de empleo permita la contratacion.

2. Contratacion colectiva en origen (casi no se usa para personal sanitario): permite la
contratacion de trabajadores para empleos estables, que serén seleccionados en
sus paises de origen a partir de ofertas genéricas presentadas por los empresarios.
La Secretaria de Estado de Inmigracion y Emigracion realiza una previsién anual de
los puestos de trabajo que pueden ser ocupados a través de la gestién colectiva de
contrataciones en origen. Las ofertas de empleo genéricas se orientan, preferen-
temente, a paises con los que Espana haya firmado acuerdos sobre regulacion y
ordenacion de flujos migratorios. En los procesos de seleccién en origen pueden
participar los empresarios si asi lo solicitan y participaran representantes de la Direc-
ciéon General de Inmigracion.

También existe la posibilidad de aprobar visados de residencia y trabajo de duracion
determinada para actividades de campana o temporada, mediante el procedimiento
de gestién colectiva (fundamentalmente se emplea en el sector agrario).

Una situacion especial se da en el proceso de formacion del médico interno resi-
dente (MIR), ya que estd cobrando y formandose a la vez. Como debe ser un
licenciado en medicina (con el titulo homologado) y no necesita autorizacion de tra-
bajo, se involucra el Ministerio de Ciencia e Innovacion. Hay tres supuestos para que
un médico extranjero, no comunitario, acceda a una plaza MIR:

- Titulares de una autorizacién de estancia por estudios o personas que estén en tra-
mite de un visado por estudios: pueden acceder a la plaza sin autorizacion de
trabajo, en el primer caso, y la adjudicacién de la plaza permite la obtencién del
visado de estudios, en el segundo.

- Personas en situacion de estancia por un méximo de 90 dias (visado de turista) o en
situacién administrativa irregular: no pueden acceder directamente a la situaciéon de
estancia por estudios o de residencia y trabajo por el hecho de haber participado o
sido adjudicatario de una plaza MIR. En este caso, deberia conseguir una autorizaciéon
de estancia por estudios, de residencia y trabajo o de residencia por circunstancias
excepcionales.

- Personas con autorizacion de residencia temporal adjudicatarios de plaza: el empre-
sario presenta la solicitud de autorizacion de residencia y trabajo.
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Los ministerios implicados son:

- Ministerio de Trabajo e Inmigracién. Direccion General de Inmigracién, autorizacion
de trabajo y Observatorio Permanente de Inmigracion (https://extranjeros.mtin.es).

- Ministerio del Interior. Autorizacion de residencia y antecedentes penales.

- Ministerio de Justicia. Antecedentes penales (Registro Central de Penados y Rebeldes).

- Ministerio de Hacienda. Situacion de la empresa (si esta al corriente de los pagos)

- Ministerio de Politica Territorial (subdelegaciones y delegaciones del Gobierno).
Autorizacion de trabajo.

- Ministerio de Educacion. Homologacién de titulos.

- Ministerio de Ciencia e Innovacién. MIR

- Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion. Lidera la firma del cédigo de
conducta de contrataciéon de personal extranjero y deberia liderar la implicacion del
resto de ministerios.

En este somero analisis se observa la cantidad de instituciones involucradas en Espafa
en el proceso de contratacién de personal sanitario, a las que debemos afnadir las
comunidades auténomas, los sindicatos, la sociedad civil o las instituciones médicas
privadas, por citar algunas.

En consecuencia, resulta imprescindible que los Estados adopten el cédigo y lo
pongan en practica, realmente. Para ello es necesario no solo tener objetivos claros 'y
que los diferentes actores conozcan y asuman las acciones, sino mantener capacidad
de seguimiento y evaluacion de la consecucion de objetivos. Experiencias anteriores
en otros paises como Gran Bretafia nos muestra que cédigos aprobados pero sin
poder ser objeto de seguimiento no sirven para cambiar la contratacion de personal
sanitario extranjero*. La dificultad de interesar a tantos actores en una tematica que
les es de alguna forma tangencial es bastante elevada, por lo que el Estado debera
poner los recursos suficientes, establecer los procesos de seguimiento y facilitar la par-
ticipacion de todas las instituciones si realmente queremos implementar el codigo.

44. Buchan J et al. Does a code make a difference — assessing the English code of practice on internatio-
nal recruitment Hum Resour Health. 2009; 7: 33.
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8.- DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
Y SALUD EN TODAS LAS POLITICAS

La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana,
en los centros de ensefanza, de trabajo y de recreo.
Carta de Ottawa, 1986

Hablar sobre los determinantes sociales de la salud (DSS) nos remonta a 1974, con el
Informe Lalonde*>: “Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses”. Dicho
informe concluy6 en la necesidad de actuar desde un enfoque diferente, ademas del
meédico, cuando hablamos de salud. La mayoria de los gastos directos en salud se cen-
traban en la organizacion de los servicios de atencién sanitaria; sin embargo, cuando
se identificaron las principales causas de enfermedad y muerte en Canada, se vio que
estaban arraigadas en los otros tres elementos del concepto salud: biologia humana,
medio ambiente y estilos de vida; se estaban gastando grandes sumas en el trata-
miento de enfermedades que se podrian haber evitado.

Después de mas de 35 afos, el informe sigue siendo vélido y refrendado por Esta-
dos e instituciones; la salud pasa de ser un tema médico a convertirse en un asunto
ético, social y politico. Sin embargo, nuestros sistemas de salud siguen siendo aun
“sistemas de enfermedad”. Actualmente, los nimeros son claros: los paises menos
desarrollados concentran el 84% de la poblacion mundial y, sin embargo, sobrelle-
van el 93% de la carga de enfermedad, pero consumen solo el 11% del gasto
mundial en salud.*® Ademas, se calcula que mas del 90% de la inversion en investi-
gacion se dedica a enfermedades del 10% de la poblacién mundial.#’

En una sociedad cada vez mas compleja, globalizada y fragmentada, si bien las
desigualdades en salud se han reducido sustancialmente a lo largo del siglo XX en
términos absolutos (debido al descenso generalizado de las tasas de mortalidad), han
aumentado en términos relativos (en 1980 la tasa de mortalidad era 12 veces mas
alta en Africa subsahariana que en los pafses ricos y en 2005 era 29 veces mas?).

Las desigualdades en salud guardan estrecha relacion con diversos determinan-
tes socioecondmicos. En términos generales, en los paises de alto nivel econémico la
esperanza de vida suele ser mas larga que en los paises empobrecidos. Sin embargo,
las diferencias en la esperanza de vida se reducen cuando se considera la distribucién
del ingreso: los paises que tienen una distribucién de ingreso mas igualitaria alcan-

45. Marc Lalonde fue Ministro de Sanidad en Canada entre los afios 1972-1977

46. Philippe Lamy, representante de la OMS para México, Férum Universal de las Culturas 2007

47. Benach, Joan; Muntaner, Carles. Aprender a mirar la salud. Cémo la desigualdad social dafia nuestra
salud. Ed. El Viejo Topo, 2005.

48. Informe PNUD, 2005
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zan niveles de esperanza de vida que son comparables, y algunas veces mejores, a las
de aquellos que siendo mas ricos tienen una distribucién del ingreso mas desigual. La
busqueda de la equidad en salud se manifiesta en el empefio por eliminar toda des-
igualdad de salud evitable, injusta y remediable entre poblaciones o grupos, pero
¢quién y como se decide si es innecesaria, injusta y evitable?

Los determinantes de la salud se han ido recogiendo posteriormente en diferen-
tes cumbres y declaraciones de la OMS o la Uniéon Europea. En 2005 la OMS cred la
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), tras la 572 Asamblea mun-
dial de la salud, con la misién de reunir datos y evidencias sobre las causas sociales 'y
ambientales de las desigualdades sanitarias y sobre posibles formas de corregirlas.

En 2008 la comision presentd el informe titulado “Subsanar las desigualdades en
una generacion. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes socia-
les de la salud”, en el que se llama la atencién sobre la importancia de adoptar el
enfoque de determinantes sociales retomando los planteamientos de la conferencia
de Alma Ata, que sefialaba que el avance en salud, si bien inclufa acciones médicas
curativas y de prevencién especifica, debia incluir otros aspectos relacionados con el
desarrollo. Ademas, sefialaba la distribucion desigual de la riqueza y del poder como
causa principal de las inequidades en salud. Mejorar la salud mundial logrando la equi-
dad en salud es el objetivo final y un asunto de justicia social.

A partir del mencionado informe, la Asamblea Mundial de la Salud de 2009 en
una resolucion insté a actuar sobre los determinantes sociales. En lugar de “salud
para todos”, la resolucion demanda firmemente un enfoque que integre “la salud en
todas las politicas” y un compromiso renovado con las medidas intersectoriales para
reducir las inequidades sanitarias, asi como la aplicacién de una estrategia basada en
los determinantes sociales en todos los programas de salud publica.

La asamblea solicitd la convocatoria de un evento a escala mundial antes del 2012
a fin de debatir los planes para abordar las tendencias alarmantes de las inequidades
sanitarias actuando para ello sobre los determinantes sociales de la salud. Finalmente,
se celebra la Conferencia Mundial sobre los Determinantes Sociales de la Salud en Rio
de Janeiro del 19 al 21 de octubre del 20114°.

Poco a poco, paises y organismos multilaterales van incorporando en sus politicas el
enfoque basado en los determinantes de la salud para reducir las desigualdades en salud.
La agenda de la salud para las Américas (2008-2017), de la Organizacién Panamericana
de la Salud, por ejemplo, afronta directamente el trabajo en determinantes de salud y la
disminucién de las desigualdades entre los paises y las inequidades internas.

49. En la fecha de elaboracion de este informe alin no se habia celebrado esta conferencia, por lo que no
se aportan datos sobre la misma.
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8.1.- INNOVACION EN SALUD PUBLICA: MONITORIZACION DE LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD Y REDUCCION DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD®

En la Unién Europea, durante la presidencia portuguesa en el aflo 2000, se puso de
manifiesto la importancia de los determinantes de la salud, siendo conscientes de la
urgencia de intervenir para reducir las desigualdades®'. En 2005, la presidencia brita-
nica mantuvo también este reto y organizd la cumbre “Abordar las desigualdades en
salud. Gobernar para la salud”. Y en 2010, la presidencia espanola presento el
informe “Innovacion en salud publica: monitorizacion de los determinantes sociales de
la salud y reduccion de las desigualdades en salud”; en el que establece la equidad
en salud como una de las prioridades para su mandato.

La existencia y perpetuacion de las desigualdades estan intimamente relaciona-
das con el impacto de las politicas publicas de cada pais, que nunca son neutras
(educacion, empleo, medio ambiente...), por lo que es necesaria una actuaciéon coor-
dinada para eliminar o reducir los impactos negativos.

El informe hace un recorrido por los antecedentes y acciones emprendidas por la
Union Europea y la OMS en la reduccién de inequidades sanitarias y hace seguimiento
de los determinantes. Plantea los retos y oportunidades y presenta la necesidad de
afrontar este tema desde el andlisis de la exclusion social, las desigualdades estructu-
rales, condiciones laborales... Sefiala que el control de los determinantes sociales es
importante no sélo como un indicador predictivo de la salud, sino también como un
objetivo en si mismo de las politicas para alcanzar la eficiencia econémica, garanti-
zando un desarrollo sostenible basado en la justicia social.

Se incluye también un listado de algunos de los indices de desigualdades estruc-
turales en salud y determinantes sociales de la salud que existen en la UE, asi como
el listado original de indicadores que la Comisién sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS considera imprescindibles para la monitorizacion.

Especificamente, uno de los capitulos del informe plantea también las oportuni-
dades para contribuir a la reduccion de las desigualdades en salud en terceros paises
a través de la cooperacion al desarrollo. Para ello sera necesario trabajar hacia una
mayor coherencia de politicas para el desarrollo, armonizacién de donantes y partici-
pacién de la sociedad civil.

50. Ministerio de Sanidad y Politica Social 2010. Informe independiente de expertos comisionado por la
presidencia espafola de la Union Europea.

51. “Todos los paises europeos presentan diferencias sustanciales en la salud entre hombres y mujeres,
grupos socioeconémicos y regiones. La desventaja en salud de las personas excluidas socialmente, como
los migrantes, las personas sin hogar y los que llevan mucho tiempo desempleados , es particularmente
llamativa y parece ocurrir en cualquier lugar, independientemente de la riqueza del pais” (Ministro de Sa-
nidad de Portugal, 2000).
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8.2.-L0S DETERMINANTES DE LA SALUD EN LA COOPERACION ESPANOLA

La cooperacion espanola incluye en su planteamiento el enfoque basado en los
determinantes de la salud. Tanto el Ill Plan Director como la Estrategia de salud de
la cooperacion espafola plantean un enfoque multisectorial de la salud, asu-
miendo el modelo de determinantes de la salud y reconociendo que el sector
sanitario por si mismo no puede proporcionar las condiciones previas ni asegurar
las perspectivas favorables para la salud. La intervencién disefiada tiene dos nive-
les de accion: uno sobre el estado de la salud, buscando la disminucién de la
incidencia y prevalencia de enfermedades y de la carga de la enfermedad; y otro
sobre los determinantes de la salud, necesario para lograr cambios efectivos y sos-
tenibles en el estado de salud. Sin embargo, los recursos destinados a lo asistencial
y curativos son mayoritarios y, por ejemplo, los destinados a educacion para la
salud han ido disminuyendo paulatinamente.

La AECID apuesta por un enfoque integrado e integrador en su plan de actuacion
sectorial en salud, con la cooperacién dirigida a lograr los siguientes retos:

- La cobertura universal y equitativa de servicios y de proteccion social.

- La apropiacién democrética de la salud.

- La coherencia de politicas para el desarrollo, en particular, el enfoque de “salud en
todas las politicas”.

- El acceso universal al conocimiento e innovacion en salud como un bien global.

Si analizamos los cruces de cada estrategia de cooperacién con otros sectores y prio-
ridades horizontales, vemos la necesaria interdependencia y validez de este enfoque
y como se estan articulando los diferentes sectores de cooperacién, de acuerdo a los
principios de la atencion primaria de salud y a la eficacia de la ayuda.

Por ejemplo, la presencia generalizada de las desigualdades de género en la esfera
de la salud hace necesaria la incorporacion del enfoque de género de forma efectiva
en las politicas de salud®, siendo este componente uno de los determinantes mas
relevantes. La estrategia “Género en desarrollo” de la cooperacion espafiola, ademas
de reflejar las acciones necesarias para la integracién como prioridad horizontal,
define la relacién intersectorial de género con el resto de prioridades horizontales y

52. En la Declaracion de Beijing (articulo 105) se estipula que "En la lucha contra las desigualdades en ma-
teria de salud, asf como contra el acceso desigual a los servicios de atencion de la salud y su insuficiencia,
los gobiernos y otros agentes deberian promover una politica activa y visible de integracién de la pers-
pectiva de género en todas las politicas y los programas, a fin de que se haga un anélisis de los efectos en
uno y otro sexo de las decisiones antes de adoptarlas.”
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sectoriales que contempla el Plan Director. En su intersecciéon con el sector salud,
supera el tradicional enfoque de salud materno-infantil e incluye la salud sexual y
reproductiva como una linea prioritaria, como se ha comentado anteriormente.

Enfoque de derechos y determinantes sociales de la salud
¢Qué ocurre si aplicamos el enfoque de derechos en la cooperacion para la salud? El
resultado claro es la intervencién en los determinantes sociales de la salud.

La apuesta por la cooperacion basada en el enfoque de derechos implica que
todos los objetivos de desarrollo pasan por el cumplimiento de los derechos huma-
nos de todas las personas, haciendo evidente su interdependencia e indivisibilidad.
La defensa del derecho humano a la salud desde el enfoque de los determinantes
sociales garantiza el trabajo en el respeto de otros derechos humanos, facilita res-
puestas integrales a los problemas de salud y del desarrollo, propone un trabajo
intersectorial y, lo que es mas importe, promueve la participacion de la ciudadania
como principio basico de los derechos humanos.

Todo ello supone el desarrollo del articulo 25 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, en el que se establecen una serie de estandares de vida adecua-
dos para la salud y el bienestar de las personas. El derecho humano a la salud es un
derecho social que requiere la garantia de los derechos civiles y politicos y, por dltimo,
forma parte del derecho al desarrollo.

En consecuencia, la equidad en salud es inevitablemente multidimensional y el
abordaje de la equidad en salud desde la perspectiva de los derechos humanos per-
mitiria a la OMS y a los Estados miembros el desarrollo de politicas y tratados
internacionales que hicieran frente a los determinantes estructurales de la salud. Esto
no quiere decir que se disminuya la actividad de los sistemas sanitarios ya que son,
por si mismos, un factor social determinante, incluidos los programas de salud publica.
El sector sanitario puede hacer una contribucion esencial para reducir las inequida-
des sanitarias al garantizar la cobertura sanitaria universal e incorporar nuevos actores
en la defensa del derecho humano a la salud.

De igual forma, el trabajo iniciado para la defensa del derecho humano a la salud
y los determinantes sociales pretende promover una cooperacion en salud mas efi-
ciente, con enfoque de derechos humanos y que aborde explicitamente las
inequidades en salud con una vision integral de la salud para todas las personas en
todo el ciclo de vida.
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8.3.- LOS DETERMINANTES DE LA SALUD
Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

Tanto los objetivos, como metas e indicadores definidos, demuestran la importancia
del sector salud en el desarrollo de los pueblos. Como ya hemos comentado, tres de
los ODM estan directamente implicados con la salud (objetivos 4, 5, y 6). Otros tres
tienen metas donde el sector salud debe intervenir (1, 7 y 8); y, en general, todos ellos
se relacionan con la salud.

Varios determinantes sociales impactan en la salud y crean una sinergia entre los
ODM directamente e indirectamente relacionados con la salud. Por ejemplo, las
metas 1 a 4 reflejan determinantes sociales de la salud como la pobreza, la malnu-
tricién o la educacién; las metas 9 a 11 corresponden a determinantes ambientales
como el acceso a agua y saneamiento, o la pobreza urbana; y las metas 12 a 18 son
determinantes globales o distales, tales como el comercio y el alivio de la deuda. En
consecuencia, el cumplimiento parcial o el logro de solo unas metas dejaria incom-
pleta la defensa del derecho humano a la salud y el cumplimiento de los objetivos.

Pongamos como ejemplo la importancia e interrelacién de la educacion y la salud.
Los efectos de la educacién en la salud de las poblaciones son de caracter directo e
indirecto®3. Efectos directos en cuanto a que a través del desarrollo de la inteligencia,
habilidades cognoscitivas, conocimientos, habitos y aptitudes para solucionar pro-
blemas se capacita a las personas y comunidades para actuar sobre su realidad y
generar comportamientos y habitos de vida saludable. Efectos indirectos porque tam-
bién actta sobre otros determinantes como el entorno y relaciones laborales, mayor
aprovechamiento de recursos, la educacion como uno de los mecanismos clave para
la superacion de la pobreza y, sobre todo, porque genera una mayor conciencia de
los derechos ciudadanos y su proteccion y aumenta los niveles educativos de las muje-
res, favoreciendo asi su empoderamiento, la disminucion de la fecundidad no deseada
y los descensos de los niveles de violencia familiar.

8.4.- LA SALUD EN TODAS LAS POLITICAS
La estrategia “salud en todas las politicas” intenta demostrar como se puede hacer de

la salud una meta compartida en todo el gobierno y un indicador comudn del desa-
rrollo. El Estado asume la equidad en salud como indicador de impacto final de las

53. La educacion como determinante social de la salud en el Perti / Miguel Ramos; Raul Choque. — Lima:
Ministerio de Salud. Direccion General de Promocion de la Salud. Direccion Ejecutiva de Educacion para la
Salud; Organizacién Panamericana de la Salud, 2007. Cuadernos de promocion de la salud, n® 22.
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politicas publicas; es decir, la importancia de las politicas no sanitarias en la salud y la
gobernanza compartida en pro de la salud y el bienestar.

Entre el 13y 15 de abril de 2010 se celebré en Adelaida la reunién internacional
sobre la salud en todas las politicas en la que se elabor6 la declaracién que promueve
la citada estrategia. La Declaracion de Adelaida hace aportaciones valiosas para la
Conferencia Mundial sobre los Determinantes Sociales de la Salud (Rio de Janeiro,
2011), para la 8 Conferencia mundial sobre promocion de la salud (Helsinki, 2013)
y para los Objetivos de Desarrollo del Milenio tras 2015.

La reunion de Adelaida se basé en el informe de la Comision de la OMS sobre
Determinantes Sociales de la Salud (2008) y en otros documentos relevantes de la OIT,
la OCDE, el PNUD, el ECOSOC, la UNESCO, UNICEF, el Banco Mundial y el Foro Eco-
némico Mundial. Asimismo, se basé en trabajos anteriores de la OMS, como la
Declaracion de Alma-Ata sobre atencién primaria de salud (1978); la Carta de Ottawa
para el fomento de la salud (1986); las recomendaciones de Adelaida sobre politicas
publicas favorables a la salud (1988) y las posteriores conferencias mundiales de pro-
mocion de la salud; el documento de consenso de Gotemburgo sobre evaluacion del
impacto sanitario (1999), y la Declaracion de Roma sobre la salud en todas las politi-
cas (2007). El trabajo queda resumido en la Declaracién de Adelaida.>

La declaracion perfila la necesidad de un nuevo contrato social entre todos los sec-
tores para avanzar en el desarrollo humano, la sostenibilidad y la equidad. Hace hincapié
en gue la mejor forma de alcanzar los objetivos de gobierno consiste en que todos los
sectores incluyan la salud y el bienestar como componente esencial de la formulacién de
politicas, ya que la salud tiene componentes sociales y econdmicos que escapan al con-
trol del sector sanitario. La salud en todas las politicas tiene como elementos centrales:
el abordaje de los determinantes de la salud, la reduccién de desigualdades y la accion
intersectorial que permita avanzar en el desarrollo de nuevas metodologias e instru-
mentos de intercambio de informaciéon que posibiliten este proceso.

Durante la presidencia de la Unién Europea en 2006, Finlandia planteé la “salud
en todas las politicas” con el fin de exponer la importancia de tratar de forma trans-
versal, intersectorial o interministerial las cuestiones relevantes para la salud de la
poblaciéon y de mostrar las opciones para llevarlas a la practica. Ya en la Declaracion
de Roma de 2007, suscrita por los 27 ministros de salud de la UE, se reconoce la
importancia de la cooperacion intersectorial en pro de la salud y manifiesta la volun-
tad de integrar la salud en todas las politicas publicas en todos los niveles.

54. Declaracion de Adelaida sobre la salud en todas las politicas, OMS, Gobierno de Australia Meridional,
Adelaida 2010.
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La Declaracion de Roma implica:

- Limitar el aspecto sanitario en las politicas en salud: el estado de salud esta deter-
minado en gran parte por factores exteriores al sector sanitario y por lo tanto
requiere un trabajo multidisciplinar. Esta estrategia otorga un nuevo papel para el
sector salud. Es indispensable también desarrollar sinergias en el &mbito internacio-
nal, nacional, regional y local entre la politica de salud y las politicas de otros
sectores.

- Responsabilizar a las autoridades en la evaluacién de los impactos en salud en las
diferentes politicas: la “evaluacion del impacto sobre la salud” es el método mas
importante para la integracion de la salud en todas las politicas. La OMS define la
evaluacion del impacto en la salud como una combinacion de procedimientos, méto-
dos y herramientas a través de los cuales se puede juzgar una politica, programa o
proyecto en relacion con sus efectos potenciales sobre la salud de la poblacion y la
distribucion de tales efectos.

- Enfrentar el problema de los gastos en salud con un planteamiento no reduccionista
sino orientado a la tutela de los derechos. La falta de proteccion y de prevencion en
salud lleva a graves consecuencias econémicas.

La UE tiene entre sus principios fundamentales de la accién comunitaria en materia de
salud el enfoque de salud en todas las politicas, tal y como se recoge en el Libro
blanco. Juntos por la salud: un planteamiento estratéqgico para la UE (2008-2013).
Este principio establece la necesidad de crear alianzas para promover los objetivos de
la estrategia, en particular con las ONG, la industria, el mundo académico y los medios
de comunicacion.

En Espafa, la salud publica estd aun lejos de incorporar plenamente los principios
de Salud en todas las politicas. En el afio 2000, el grupo de planificaciéon y politica
sanitaria de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SES-
PAS) recomendaba que los objetivos de la investigacién en salud fueran clasificados y
orientados hacia los determinantes de la salud. Actualmente, la produccion cientifica
que incorpora la perspectiva de desigualdades en salud es minoritaria, sobre todo si
se compara con otras areas transversales de investigacion, como la genética.>®

El informe de SESPAS de 2010 titulado “La salud publica en la sociedad espafola:
hacia la salud en todas las politicas”, plantea los siguientes retos:

55. Borrell, Carme; Malmusi, Davide. La investigacion sobre los determinantes sociales y las desigualdades
en salud: evidencias para la salud en todas las politicas. Informe SESPAS 2010. Publicado en Gac Sanit.2010;
24(Supl.1):101-8 - vol.24 num Supl.1
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- Coordinar el sector salud con sectores no sanitarios y desarrollar una mayor partici-
pacién ciudadana en la prevencién y atencion de la salud.

- Superar el paradigma biomédico a la hora de abordar problemas de salud y plan-
tear la intervencion en los determinantes de la salud.

- Potenciar nuevas habilidades de los profesionales de la salud publica.

- Evaluar cualquier intervencion en salud y evaluar politicas publicas.

Mejorar la salud de las personas y disminuir las desigualdades en salud pasa por for-
talecer los sistemas de salud desde un enfoque integral teniendo en cuenta los
determinantes sociales de la salud y promoviendo la salud en todas las politicas con
el objetivo de que todas la personas vean reconocido el derecho humano a la salud.
Segun sefala la Declaracion de Adelaida “La promocion de la salud no es responsa-
bilidad unicamente del sector de la salud, sino que va mas alld de los modos de vida
sanos, hasta el bienestar y los entornos propicios”.
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TABLA 1.2. EJEMPLOS DE ACCIONES DE GOBIERNO CONJUNTAS

Sectores y temas

Economia
y empleo

Seguridad
y justicia

Educacion
y fases iniciales
de la vida

Agricultura y
alimentacion

Infraestructura,
planificacion
y transporte

Medioambiente
y sostenibilidad

Alojamiento
y servicios
comunitarios

Tierras y cultivos

Relaciones entre la salud y el bienestar

- La salud de la poblacién estimula la resiliencia y el crecimiento econémicos. Una poblacion més salu-

dable puede aumentar sus ahorros domésticos, tener mayor productividad laboral, adaptarse mas
facilmente a los cambios laborales y seguir laboralmente activa durante mas tiempo.

- Las oportunidades de trabajo y empleo estable mejoran la salud de toda la poblacion, independiente-

mente del grupo social.

- La frecuencia de la violencia, los problemas de salud y las lesiones aumenta en las poblaciones con

peor acceso a los alimentos, al agua, a la vivienda y a un sistema de justicia equitativo. En consecuen-
cia, los sistemas de justicia de las sociedades tienen que ocuparse de las consecuencias del acceso
deficiente a estas necesidades basicas.

- La prevalencia de las enfermedades mentales (y de los problemas conexos de consumo de alcohol y

drogas) se asocia a la violencia, los delitos y el encarcelamiento.

- Los problemas de salud de los nifios o de sus familiares dificultan el éxito educativo, reduciendo el

potencial educativo y las capacidades para hacer frente a los retos de la vida y aprovechar las oportu-
nidades que esta depara.

- El éxito educativo de ambos sexos contribuye directamente a una mejora de la salud y de la capacidad

de participar plenamente en una sociedad productiva, y crea ciudadanos comprometidos.

- La seguridad alimentaria y la inocuidad de los alimentos mejoran cuando la salud es tenida en cuenta

en la produccion, fabricacion, comercializacion y distribucion de los alimentos, se fomenta la confianza
del consumidor y se garantizan practicas agricolas mas sostenibles.

- La alimentacion saludable es fundamental para la salud, y la seguridad y las buenas practicas alimen-

tarias ayudan a reducir la transmision de enfermedades de los animales al ser humano, ademas de
servir de apoyo a practicas agropecuarias que repercuten positivamente en la salud de los trabajadores
y las comunidades rurales.

- La planificacion optima de las carreteras, los transportes y la vivienda debe tener en cuenta el impacto

sanitario, dado que puede reducir emisiones gravosas desde el punto de vista medioambiental, y
mejorar la capacidad de las redes de transporte y su eficiencia desde el punto de vista de la movilidad
de las personas, los bienes y los servicios.

- La mejora de las posibilidades de transporte (en particular los desplazamientos a pie o en bicicleta)

crea comunidades mas seguras y vivibles, reduce la degradacion medioambiental y mejora la salud.

- La optimizacion de la utilizacion de los recursos naturales y el fomento de la sostenibilidad se logran

mas facilmente con politicas que influyen en los habitos de consumo de la poblacion, que también
pueden mejorar la salud humana.

- A nivel mundial, un cuarto de la totalidad de las enfermedades prevenibles son resultado de las condi-

ciones medioambientales en las que vive la poblacion.

- El disefio de las viviendas y la planificacion de las infraestructuras teniendo en cuenta la salud y el bienes-

tar (aislamiento, ventilacion, espacios publicos, recogida de basuras, etc.) y contando con la participacion
de la comunidad pueden mejorar la cohesion social y contribuir a los proyectos de desarrollo.

- Las viviendas accesibles y bien disefiadas y los servicios comunitarios adecuados permiten hacer frente

a algunos de los determinantes mas fundamentales de la salud entre las personas y las comunidades
desfavorecidas.

- La mejora del acceso a la tierra puede contribuir a la mejora de la salud y el bienestar de los pueblos

indigenas, que estan espiritual y culturalmente vinculados a un profundo sentido de pertenencia a la
tierra y al pafs.

- La mejora de la salud de los pueblos indigenas puede fortalecer las comunidades y la identidad cultu-

ral, mejorar la participacion de los ciudadanos y contribuir al mantenimiento de la biodiversidad.

Fuente: Declaracién de Adelaida sobre la salud en todas las politicas, OMS, Gobierno de Australia
Meridional, Adelaida 2010
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Si bien es necesaria la accién conjunta de todos los sectores en la mejora de la equi-
dad en salud, existen algunos que es imprescindible tenerlos en cuenta, si buscamos
mejorar el impacto y acercarnos al sector dentro de la filosofia de atencion primaria
de salud, o sea, de una manera integral e integradora. Es necesario tener en cuenta
la pobreza (entendida en términos no exclusivamente econémicos) en la definicién
de cualquier estrategia de salud, pues explica gran parte del déficit de acceso a los
servicios de salud. Ademas, hay otros factores incluidos en la definicion de la APS y tie-
nen que ver con el entorno de las personas, como vivienda, agua o nutriciéon, que
debemos contemplar siempre en el dmbito de la salud, pues la condicionan en gran
medida. Asimismo, la inequidad de género esta detras de muchos de los problemas
de acceso de las nifias y mujeres a los servicios de salud y, a pesar de su importancia,
no se suele considerar prioritario en las politicas de salud de los paises con mayores
problemas sanitarios. A corto plazo, en cualquier politica de salud deberia ser priori-
tario contemplar los cinco sectores anteriormente sefalados.
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CAPITULO II. PERSPECTIVA INTERNACIONAL

1. INTRODUCCION

Como en afos anteriores, comenzamos este capitulo recordando que las cifras desa-
gregadas que presenta publicamente el Comité de Ayuda al Desarrollo son cifras de
dos anos anteriores. Por lo tanto, salvo las cifras generales de ayuda, de las cuales el
CAD ya ha hecho publicos datos preliminares de 2010, el resto de las que presenta-
mos en este informe corresponden a 2009. Por este motivo pueden presentarse
discrepancias entre las cifras de este capitulo y los siguientes. La razén de mantener
este capitulo es observar lo que hacen en el campo de la cooperacién en salud los
principales donantes y comparar la cooperacion espafola con el resto de donantes. El
andlisis del comportamiento de la ayuda oficial al desarrollo canalizada por los prin-
cipales donantes, agrupados en el Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de la OCDE,
y por la Unién Europea, el mayor contribuyente mundial al sistema de cooperacion,
ofrece todavia en 2009 una tendencia sostenida a pesar de un leve descenso, tanto
en las partidas de ayuda global bilateral y multilateral, como en el capitulo especifico
de la cooperacion en el sector salud.

Sin embargo, el impacto de la crisis econémica en la zona euro serd, sin duda, uno
de los determinantes esenciales en la previsible caida de las contribuciones presupues-
tarias de gran parte de los donantes de la OCDE, que se producird a partir de 2010.

2. EL COMITE DE AYUDA AL DESARROLLO

A partir de los datos provisionales hechos publicos por el CAD, en el afio 2010, el
total de la AOD neta desembolsada por el CAD alcanzo6 la cifra de 128.720 millones
de dodlares, lo que supuso un incremento del 7,5% respecto al afo anterior, incre-

1. http://www.internationalhealthpartnership.net/CMS_files/userfiles/IHP%20Core%20Team %20re-
port%202011%?20final.pdf
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mento que no es homogéneo en el grupo de donantes. Dentro de este panorama
positivo, destaca negativamente el descenso de la AOD espanola, el mayor en térmi-
nos absolutos, con una disminuciéon de 654 millones de doélares, es decir, el 10%
respecto a 2009. Si observamos el comportamiento del resto, podemos apreciar que
Australia, Canada, Japon, Reino Unido y Estados Unidos incrementan de forma apre-
ciable las cifras absolutas y los porcentajes de ayuda, aunque los tres ultimos
mantienen la tendencia de crecimiento de afos anteriores.

Parece evidente que los paises mas afectados por la crisis econémica mundial han
disminuido su cooperacion externa, pero no es la Unica razén. Ademas de Espaia,
Italia, Grecia e Irlanda bajan considerablemente sus aportaciones. Aunque también
descienden Suiza, los Paises Bajos, Suecia y Luxemburgo, hemos de recordar que los
tres Ultimos son, junto a Noruega, los que destinan a ayuda oficial al desarrollo mas
del 0,7% de su PIB. A pesar del incremento global de 2010, la comunidad interna-
cional debe entender que las consecuencias de la reduccion de la ayuda internacional
pueden ser irreversibles y todos los paises deberian asumir que el gasto en coopera-
ciéon no es una partida prescindible, sino prioritaria, sobre todo si hablamos de
servicios sociales basicos como salud o educacion. Es cierto que la AOD puede y debe
ser mas eficaz, eficiente, sostenible y con mayor impacto, pero también es necesario
mayor predictibilidad de la ayuda para conseguirlo. Para ello, el compromiso de los
donantes debe ser constante, bien planificado y mejor gestionado.
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TABLA 2.1. AOD NETA DE LOS PAISES DEL CAD (EN MILLONES DE DOLARES)

Variacion Variacion
08/09 09/10

Australia 3.166,20 0,34  2.761,00 0,29 -405,20 3.841,34 0,32 1.080,34
Austria 1.681,00 0,42 1.141,78 0,3 -539,22 1.198,94 0,32 57,16
Bélgica 2.380,66 0,47  2.609,60 0,55 228,94  3.000,23 0,64 390,63
Canada 4.725,08 0,32 4.012,50 -712,58  5.131,84 0,33 1.119,34
Dianaco | 280002082 2.a0938] 08— 985 286663 03| 5673
Finlandia 1.139,12 0,43 1.286,14 0,54 147,02 1.335,36 0,55 49,22
Francia 10.956,92 0,39 12.430,91 0,46 1.473,99 12.915,62 0,5 484,71
Alemania 13.910,18 0,38 12.079,30 0,35 -1.830,88 12.723,05 0,38 643,75
Grecia 692,87 0,2 607,36 0,19 -85,51 500,03 0,17 -107,33
Irlanda 1.324,50 0,58  1.005,78 0,54 -318,72 895,15 0,53 -110,63
talia 4.443,59 0,2 3.297,49 0,16 -1.146,10  3.110,87 0,15 -186,62
Japon 9.362,15 0,18  9.480,10 0,18 117,95 11.045,22 0,2 1.565,12
Corea del Sur 815,54 815,54  1.167,74 0,12 352,20

s o |50 05| e 01| ende] e om| 7sds

N. Zelanda 346,32 0,3 309,28 0,29 -37,04 352,83 0,26 43,55
Portugal 613,71 0,27 512,71 0,23 -101,00 648,10 0,29 135,39
Espana 6.685,91 0,43 6.570,84 0,46 -115,07 5.916,59 0,43 -654,25
Suiza 2.015,78 0,41  2.305,35 0,47 289,57  2.295,22 0,41 -10,13
Reino Unido ~ 11.408,71 0,43 11.504,89 0,52 96,18 13.763,07 0,56 2.258,18
EE UU 26.008,41 0,18 28.665,33 0,20 2.656,92 30.154,29 0,21 1.488,96
Total CAD 119.759,48 0,3 119.680,66 -78,82 128.720,77 9.040,11

Fuente: CAD OCDE

Como ya hemos comentado, para hacer un andlisis mas profundo, incluyendo el ana-
lisis sectorial, sélo disponemos de informaciéon hasta 2009.

Asi, respecto a la naturaleza de los fondos, el ejercicio 2009 presenta un impor-
tante incremento (27%) en el capitulo de ayuda multilateral respecto al afio anterior;
mientras la ayuda bilateral desciende el 4%. No obstante, la ayuda bilateral continda
representando mas del 70% del total de la AOD en 2009.
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TABLA 2.2. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES
DEL CAD POR CANALES (EN DOLARES CORRIENTES)

I T R N

Bilateral $85.927.500.500  $84.214.953.540  § 98.566.153.560  $ 94.722.759.340
Multilateral $64.354.081.500  $28.761.527.220  §30.845.038.610  $ 39.343.049.020
TOTAL $150.281.582.000 $ 112.976.480.760 $ 129.411.192.170  $ 134.065.808.360

Fuente: Creditor Reporting System

En 2009, de los 24 paises miembros del CAD solo nueve incrementaron los fondos
bilaterales destinados a AOD. En cuanto al monto de AOD, destacan las contribucio-
nes de Estados Unidos, Japon, Francia, Alemania y Reino Unido.

Llama la atencién el retroceso en la ayuda bilateral de Alemania, que disminuye
casi el 25% respecto al afio anterior o el de Italia que retrocede el 50%.

Espafia ocupa el séptimo lugar por volumen de ayuda bilateral, alcanzando 4.739,73
millones de ddlares; esto supone un retroceso del 12% respecto al afio anterior.
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TABLA 2.3. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD BILATERAL DE LOS PAISES DEL CAD
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

I T R R

Australia 1.757,51 2.268,07 2.621,37 2.311,78
Austria 1.103,06 1.352,25 1.283,44 520,24
Bélgica 1.418,22 1.317,03 1.482,66 1.663,38
Canada 1.952,45 2.273,16 3.270,07 3.181,54
Dinamarca 1.056,36 1.443,05 1.479,16 1.666,31
Finlandia 481,08 584,05 695,11 786,23
Francia 8.740,85 7.624,62 7.939,07 8.429,58
Alemania 8.649,15 9.347,15 11.043,06 8.359,52
Grecia 197,41 247,82 312,70 296,94
Irlanda 632,61 826,40 930,60 697,07
Italia 2.346,87 1.570,27 2.062,00 1.051,47
Japon 12.888,38 11.463,78 12.978,64 12.984,76
Corea 401,37 525,48 578,67 615,29
Luxemburgo 198,32 252,83 278,66 265,30
Holanda 4.719,72 4.813,31 5.489,32 4.957,26
Nueva Zelanda 196,80 237,50 271,87 224,33
Noruega 2.194,42 2.889,53 3.078,07 3.168,23
Portugal 215,95 282,85 383,31 312,27
Espafia 2.287,18 3.544,50 5.411,29 4.739,73
Suecia 2.821,77 2.924,48 3.145,72 3.028,17
Suiza 1.264,62 1.274,69 1.561,85 1.760,60
Reino Unido 8.258,69 7.357,33 7.847,40 7.710,44
Estados Unidos 22.144,72 19.794,81 24.422,13 25.992,32

Fuente Creditor Reporting System

2.1. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD

En los Ultimos cuatro anos la AOD dedicada al sector salud por parte del conjunto de
paises del CAD ha crecido afio a ano, tanto en términos absolutos, como en su pro-
porcion respecto al total de la AOD del CAD, ya que ha pasado de 11.028 millones de
dolares en 2006, que supuso el 7,34% de toda la AOD, a 16.848 millones en 2009
que representaban el 12,57% del total de la ayuda. Aunque este porcentaje de salud
sobre la AOD practicamente se ha duplicado en los Ultimos afnos, aun no se alcanza
el 15% de la AOD que seria necesario para conseguir los objetivos que la comunidad
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internacional se ha marcado en el sector de la salud. El crecimiento en 2009 del sec-
tor salud se ha producido tanto en el canal multilateral como en el bilateral. Sin
embargo, el grafico nos muestra que el incremento de la ayuda bilateral bruta en
salud es mucho mas significativo en cifras absolutas. La ayuda bilateral crece desde
2006 a 2009 mas del 50%, cerca de 3.700 millones de dolares, mientras que la mul-
tilateral crece el 57%, mas de 2.100 millones.

GRAFICO 2.1. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD
DESTINADOS A LOS SECTORES 120 Y 130 (EN DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

En el &mbito de la AOD bilateral destinada al sector salud se produce un incremento
relativo en el conjunto de los paises del CAD durante los ultimos cuatro anos; si bien
cuando analizamos el porcentaje destinado a salud sobre el total de AOD el resultado
se queda varios puntos por debajo del 15% demandado, cuando se analiza aislada-
mente el porcentaje destinado a salud en 2009 de la ayuda bilateral, sectorialmente
distribuible, alcanza el 16,47%.
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GRAFICO 2.2. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE LA AOD DESTINADO A SALUD SOBRE
EL TOTAL DE AOD BILATERAL DISTRIBUIBLE POR EL CONJUNTO DE DONANTES DEL CAD
(DATOS DE AOD BILATERAL EN MILES DE DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

Cuando comparamos el comportamiento de la cooperacion espafiola en salud con el
conjunto de los paises donantes del CAD, observamos que, porcentualmente, la
ayuda espafola tiene un comportamiento inconstante en los Ultimos anos. Desde el
ano 2006 el porcentaje destinado al sector salud es claramente inferior a la media de
los paises donantes, lo que en gran medida se explica por el importante incremento
de la AOD espafola desde ese afo, que fue mayor en otros sectores que en el sector
de la salud. De hecho, a pesar del incremento significativo de la cooperacion espa-
fiola en salud en los dos ultimos afos, la distancia porcentual con el conjunto de los
paises donantes del CAD se mantiene en 6 puntos, significando el 10,15% del total
de AOD bilateral distribuible, cuando el ano anterior alcanzé 11,25%.
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GRAFICO 2.3. 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 relacién a las contribuciones bilaterales realizadas por paises, Estados Unidos, Reino
Unido, Alemania y Canadéa fueron los mayores donantes en el sector salud a lo largo
del ano 2009. La tendencia a lo largo del afio ha sido mantener los niveles de fondos
destinados al sector salud, de los 23 paises miembros del CAD, 10 han descendido
sus contribuciones respecto a 2008. Sin embargo, estas cifras enmascaran grandes
diferencias. Mientras que el caso de Francia supone porcentualmente un descenso de
apenas el 1,5%, en Italia el descenso supone destinar a salud en 2009 el 15% menos
que en 2008. En Irlanda este descenso alcanza el 19%.

En el caso de Espaiia, se observa un descenso significativo (15%) en comparacion
a 2008, bajando la contribucién bilateral al sector salud de 395 a 336 millones de
dolares, colocandole entre los paises de mayores descensos en la AOD bilateral en
salud. Serfa conveniente que la cooperacion espafiola avanzara consolidando su tra-
bajo en salud en el ambito bilateral.
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TABLA 2.4. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD BILATERAL EN SALUD DE LOS PAISES DEL CAD
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

I T N

Australia 180,12
Austria 13,94
Bélgica 117,82
Canada 213,17
Dinamarca 68,07
Finlandia 37,58
Francia 276,25
Alemania 248,14
Grecia 31,82
Irlanda 155,56
[talia 72,07
Japon 353,89
Corea 40,76
Luxemburgo 42,58
Holanda 249,22
Nueva Zelanda 17,75
Noruega 239,53
Portugal 10,39
Espana 146,02
Suecia 250,28
Suiza 43,52
Reino Unido 879,73
Estados Unidos 3.583,21

Fuente: Creditor Reporting System
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181,94
13,99
146,52
412,91
79,78
40,30
97,85
350,17
33,99
179,81
107,02
396,31
51,90
54,14
306,41
12,35
211,94
11,15
235,81
285,23
43,72
1.099,43
4.216,84

207,84
14,02
148,77
407,35
89,55
46,24
349,94
405,61
13,58
152,47
120,49
347,46
64,88
56,90
372,62
19,16
252,49
8,21
395,68
250,69
56,89
1.003,02
5.319,99

225,92
11,83
156,54
439,95
130,94
36,03
344,41
424,62
21,45
123,73
102,27
358,28
99,81
46,86
357,96
17,63
260,89
9,32
336,05
212,45
65,83
1.088,56
6.079,97
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2.2. COMPOSICION SECTORIAL DE LA AYUDA EN SALUD

Para realizar el andlisis en profundidad de cémo se distribuye la ayuda oficial al desa-
rrollo en salud, mantenemos, como en anteriores informes, la clasificacion de los tres
subsectores que propone el CAD para el sector salud: salud general (codigo CRS 121),
salud basica (cédigo CRS 122) y programas/politicas de poblacién y salud reproduc-
tiva (cédigo CRS 130).

Como podemos observar en el gréfico relativo a la ayuda global en salud por
subsectores en 2009, el &mbito de la salud reproductiva concentra la mayor parte
de las contribuciones alcanzado la cantidad de 8.552.153.969 dolares, seguido por el
subsector salud basica con 5.916.980.893 ddlares vy, finalmente, salud general con
2.379.365.157 dolares.

En cuanto a instrumentos de financiacion, con la excepcién del subsector salud
reproductiva donde la ayuda se canaliza prioritariamente a través de desembolsos
bilaterales, en los subsectores salud general y salud basica encontramos una asigna-
cion equilibrada entre la ayuda bilateral y multilateral.

GRAFICO 2.4. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD
DESTINADOS A LOS SECTORES 121, 122 'Y 130 EN EL ANO 2009 POR CANALES
(EN DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System
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La evolucion en los Ultimos cuatro afos de las aportaciones globales brutas de los
paises donantes del CAD en los subsectores de la cooperacion en salud presenta una
linea de crecimiento constante entre 2006 y 2009 en salud basica y salud sexual y
reproductiva, y estancamiento en salud general.

Dentro del sector de salud general destaca el componente de politica sanitaria y
gestion administrativa, que supone casi el 77% de todo el sector, componente que
mas apoya el fortalecimiento de los sistemas locales de salud. En el sector de salud
bésica la ayuda estad mas repartida en cuanto a componentes, destacando tres de ellos
—atencion sanitaria basica, control de enfermedades infecciosas y control de malaria-
gue en conjunto suponen el 76% del sector, dejando la educacion sanitaria y la for-
macion de personal practicamente sin presupuesto. En el sector de salud sexual y
reproductiva destaca el componente de lucha contra enfermedades de transmision
sexual, incluido sida, que acapara casi el 77% de la AOD de este sector y casi el 40%
de toda la AOD en salud. Sin embargo, otros subsectores como planificacion familiar
y, sobre todo, formacién de personal 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 incidan
especificamente en la atencion primaria de salud (APS) y el fortalecimiento de los sis-
temas publicos de salud (ver: La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion
humanitaria. Informe 2009).

Informe 2011 89



TABLA 2.5. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD TOTAL EN SALUD DE LOS PAISES DEL CAD
POR SECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

I B

2.461,98 2.311,65 2,181,717 2.379,37
12110 1.818,05 1.776,16 1.713,64 1.830,01
12181 49,46 69,19 76,72 72,48
12182 399,95 245,58 192,77 170,85
12191 194,53 220,73 204,65 306,02
122 3.659,18 5.055,64 5.372,98 5.916,98
12220 1.332,28 1.846,56 2.169,16 1.770,61
12230 392,08 414,06 339,24 366,20
12240 192,88 246,23 279,63 409,21
12250 979,36 1.627,30 1.109,00 1.289,73
12261 40,74 39,13 54,13 54,09
12262 460,76 493,84 918,17 1.435,28
12263 234,93 329,62 423,46 504,72
12281 26,14 58,91 80,18 87,13
130 4.907,28 6.154,52 7.824,89 8.552,15
13010 296,43 276,23 320,09 277,45
13020 524,46 593,33 901,67 1.173,19
13030 205,48 251,90 385,09 520,03
13040 3.876,71 5.026,24 6.209,61 6.569,51
13081 4,19 6,82 8,43 11,97

Fuente: Creditor Reporting System.

En los ultimos cuatro afios, la ayuda bilateral en salud distribuida por subsectores
presenta una tendencia parecida a la anterior: ascendente en salud bésica y en salud
reproductiva, mientras el subsector salud general experimenta un descenso conti-
nuado que vuelve a confirmarse en el afio 2009.

En 2009 el conjunto de donantes sigue apostando, prioritariamente, por la salud
reproductiva y su tendencia alcista se mantiene con un incremento del 16%, alcan-
zando la cifra de 6.545 millones de doélares, el 60% de toda la AOD en salud. El
subsector salud basica se mantiene con pocas variaciones, suponiendo el 28% de
toda la AOD en salud; salud general experimenta un descenso de casi el 6%, signifi-
cando el 12% del total de AOD bilateral en salud.

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 47%
de toda la AOD en salud. En los ultimos afios ha sido una de las prioridades méaximas
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de la cooperacion en salud realizada en el contexto del CAD, destindndose una impor-
tante cantidad de fondos que distorsiona el resultado final. De hecho, si la comunidad
internacional invirtiera similares esfuerzos en otros aspectos de la salud reproductiva,
como la atencion al embarazo y al parto o la planificacién familiar, en pocos afios
podria mejorarse la dificil situacién de acceso a los servicios de salud que padecen
muchas mujeres, origen de gran parte de la mortalidad materna.

TABLA 2.6. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD BILATERAL EN SALUD DE LOS PAISES DEL CAD

POR SECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

121 5G 1.551,51
12110 923,67
12181 49,46
12182 399,95
12191 178,44

122 SB 2.306,54
12220 920,80
12230 388,59
12240 64,03
12250 854,94
12261 36,16
12262 14,20
12263 3,07
12281 24,75

130 SR 3.413,37
13010 152,34
13020 235,38
13030 202,51
13040 2.818,95
13081 4,19

Fuente: Creditor Reporting System
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1.458,98
944,50
68,94
242,92
202,62
2.781,97
1.071,52
410,39
191,40
883,40
35,72
86,33
47,94
55,28
4.328,56
134,41
329,46
251,90
3.605,98
6,82

1.368,64
914,78
75,01
192,68
186,17
3.088,45
1.216,94
330,68
182,36
832,35
47,66
316,17
95,16
67,13
5.646,77
95,12
643,36
380,73
4.519,31
8,24

1.295,62
852,35
64,72
162,51
216,03

3.110,57
992,36
321,11
214,90
869,18
38,24
439,36
173,63
61,78

6.545,15
50,24
854,69
507,02
5.122,98
10,23
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2.3. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

En relacién a la distribucion geografica de la AOD en 2009 segun el nivel de renta de
los paises receptores, las tendencias son similares si analizamos el total de la AOD del
CAD o si analizamos solo la AOD en salud. Sin embargo, en el caso de la AOD en
salud hay una mayor orientaciéon a los PMA y otros paises de renta baja. Considera-
mos muy positivo que gran parte de los recursos se dirijan hacia los PMA y los paises
de renta baja, ya que tienen mayores problemas de salud. Sin embargo, el importante
porcentaje que supone la ayuda no especificada, el 25%, tiene mucho que ver con las
iniciativas regionales, sobre todo con las iniciativas globales en salud y pueden dis-
torsionar los resultados finales. Como en anos anteriores, solicitamos la mejora en los
sistemas de informacién que eviten sesgos en tales andlisis.

TABLA 2.7. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DE LOS PAISES DEL CAD EN 2009 SEGUN
GRUPOS DE PAISES POR NIVEL DE RENTA (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

41.781,30 31% 5.857,70 35%
Renta baJa 16.128,00 12% 2.661,50 16%
Renta media Baja 34.388,90 26% 2.879,10 17%
Renta media alta 8.336,90 6% 1.063,70 6%
No especificado 33.430,70 25% 4.386,50 26%

Fuente: Creditor Reporting System

Si analizamos el destino de la AOD en salud del CAD por regiones en 2009, observa-
mos que continta la tendencia positiva de los donantes durante los Ultimos afos
orientada a concentrar la mayor parte de la inversion de fondos en el continente afri-
cano, el que mayores problemas de salud presenta. En 2009, Africa recibi¢ 8.377
millones de dolares, casi el 50% del total de la AOD en el sector salud. En segundo
lugar, Asia concentro6 el 21,8% de la AOD sanitaria, 3.685 millones de délares. Amé-
rica apenas recibio el 6%.
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TABLA 2.8. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD TOTAL Y EN SALUD DEL CAD
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

I Y N N R
A seds ok ams e

Norte de Africa 4.049,86 167,20
Africa subsahariana 44.286,95 8.097,52
Africa, regional 2.406,34 112,80
America 1093704 8% 93644 6%
‘ Norte y Centro América 5.520,24 494,13
Ameérica del Sur 4.519,14 329,79
Ameérica, regional 897,65 112,53
Ada o dos23ss BEUI
‘ Lejano Oriente 13.295,74 - 1.140,82 -
Asia central y del sur 19.542,95 2.190,52
Oriente Medio 7.199,20 247,50
Asia, regional 786,00 106,98

Fuente: Creditor Reporting System
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LA INTERNATIONAL HEALTH PARTNERSHIP
E INICIATIVAS RELACIONADAS (IHP+)"

REVISION DE AVANCES: 2010 Y 2011

La IHP se cre6 en 2007 para acelerar los resultados en salud de los paises de rentas medias
y bajas a través de la puesta en practica de los principios de Paris sobre eficacia de la ayuda
en el sector salud. Tanto los paises en desarrollo como los paises donantes firmantes de los
Convenios Globales (Global Compacts) se comprometieron a conseguir estos resultados apo-
yando el desarrollo de planes de salud fuertes e integrales liderados no solo por el gobierno
sino por otros actores como la sociedad civil, los parlamentos, etc., de manera coordinada.

Actualmente la IHP+ se esta desarrollando en la segunda fase de su plan de trabajo. Se
centra en la experiencia de los paises miembros durante estos Gltimos afos.

A nivel global, los niveles de ayuda en salud se han mantenido, a pesar de la crisis eco-
némica, aunque no esta claro si esta tendencia va a continuar: la OCDE predice un nivel méas
bajo de crecimiento o incluso un retroceso en la AOD total en 2011. Las presiones internas
que estan teniendo los paises donantes se reflejan en un mayor énfasis sobre la financiacién
por resultados, o recibir valor por el dinero desembolsado; y en algunos casos se estan lle-
vando a cabo recortes en la financiaciéon tanto multilateral como bilateral. Las nuevas
politicas que estan poniendo en marcha los paises donantes miembros de IHP+ empiezan a
tener consecuencias sobre las actividades en los paises. Mas alla de esto, pero muy relevante
de cara a IHP+, la Iniciativa Global de Salud de EE UU esté intensificando el trabajo sobre un
subgrupo de paises con los que ya viene colaborando, de manera que se esta desarrollando
una cooperacion construida sobre plataformas del pais socio para promover el fortaleci-
miento del sistema de salud y obtener resultados sostenibles. Cinco de estos paises son
signatarios de IHP+.

Durante el afo 2011 se esta llevando a cabo la reforma de la arquitectura de financiacion
del Fondo Global. Por otro lado, se va a realizar un informe sobre la iniciativa conjunta de
GAVI, el Fondo Global y el Banco Mundial para alinear la financiacion de los sistemas de
salud con los planes nacionales asi como para simplificar los acuerdos de seguimiento fidu-
ciario bajo la rubrica de la plataforma de financiacion de sistemas de salud.

Existe un amplio debate sobre la gobernabilidad de la salud global. El Cuarto Foro de
Alto Nivel sobre Eficacia de la Ayuda en noviembre de 2011 se constituye como un hito cru-
cial ya que se hace un balance de los avances en la implantacién de los principios de la
Declaracion de Paris sobre Eficacia de la Ayuda.

Durante el periodo 2010 y 2011, estos son los principales éxitos de IHP+:

- IHP+ continua creciendo, con nuevos signatarios en Africa, Asia y en América Latina.

- Hay evidencia de que se est4 avanzando en la eficacia de los socios en el desarrollo de los
programas y en el uso que dan a la ayuda en salud. Sin embargo, el avance es desigual de
acuerdo con la Revision Anual de Implantacion de IHP+ Results 2010. En cualquier caso, han
participado muchos mas signatarios IHP+ en el ejercicio 2010 en comparaciéon con 2009.

- Se estd dando un impulso en aquellos paises que estan desarrollando actividades bajo el
paraguas IHP+. Asi se ha destacado repetidamente en la Tercera Reunion de los Equipos
de Pais (lll Country Teams Meeting) organizado en Bruselas y vinculado a la revision de
los documentos de resultados elaborados para tal ocasion.

- Se esta mejorando la participacion de la sociedad civil tanto en los procesos de planifica-
cién nacional como en los procesos de seguimiento.
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- Se estd ampliando la puesta en practica de los JANS (Joint Assessment of National Health
Strategies). Se han documentado evaluaciones en cinco paises.

- Se han firmado o renovado convenios pafs en cuatro paises mas: Benin, Nigeria, Niger y
Uganda. Siete mas estan en marcha. Se ha firmado un protocolo de entendimiento en Togo.

- Existe un impulso creciente tras los esfuerzos para avanzar hacia una plataforma unica
para el seguimiento y la revisién de las estrategias nacionales, aunque todavia necesita
consolidarse.

Principales areas de trabajo, avances, retos y siguientes pasos

IHP+ se cred para acelerar el avance hacia los ODM de salud. El plan de trabajo en la fase Il
afirma claramente que el trabajo IHP+ se debe fundamentar en los siguientes principios:

- Mantener el enfoque sobre los resultados de salud.

- Construir sobre lo que ya existe, tanto las politicas nacionales de salud, como los siste-
mas y los mecanismos de coordinacién.

- Mejorar el liderazgo del pais en salud atrayendo a mas socios alrededor de una Unica
estrategia.

- Reducir los costes de transaccion provocados por la multiplicidad de iniciativas cambiando
la manera de trabajar de los distintos socios.

- Financiacién a largo plazo y mas predecible.

- Promover la rendicién de cuentas mutua.

En el caso de la participaciéon espafiola como signatario de IHP+, las principales dificultades
que esta encontrando su implantacion se pueden resumir en?:

- Existe disparidad entre fuentes de informacion (entre sede y terreno).

- Dificultades para incluir y coordinar la cooperaciéon descentralizada.

- Falta de informacion disponible, especialmente en lo que se refiere a datos desagregados.

- Los fondos son desembolsados a través de agencias multilaterales o bilaterales, con la
consiguiente falta de capacidad, en algunas ocasiones, para realizar el sequimiento y la
rendicién de cuentas adecuados.

- Definicion ambigua o ambivalente de algunos términos como “technical cooperation”.

- La contabilidad de la cooperacion delegada se considera actualmente como un reto.

- Enlo que concierne a la herramienta de evaluacién utilizada, el JANS (Joint Assessment
of National Health System), se tiene que realizar una interpretacion de algunas preguntas
como “health sector aid for the government sector” y “health sector aid” ya que, si no
se definen correctamente, pueden resultar redundantes.

- Falta de memoria histérica, en el caso de la cooperacion espanola, en las Oficinas Técni-
cas de Cooperacion.

- Falta de documentos traducidos al espafiol o al portugués.

- Evolucion en el tiempo: sesgos en distintos periodos.

Javier Ramirez
Accion por la Salud Global

1. http://www.internationalhealthpartnership.net/CMS_files/userfiles/IHP%20Core %20Team %20report%
202011%20final.pdf
2. Acta reunion MASCE 15-06-2011. Anexo: “IHP+_Madrid_june_2011.pdf"
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3.UNION EUROPEA

La Unién Europea en su conjunto (la Comision Europea, la Secretaria del Consejo y los
Estados miembros de la Unién Europea) continda siendo el mayor donante mundial
en cooperacién al desarrollo. Entre el 55 y el 60% de toda la AOD bilateral del con-
junto del CAD procede de la Unién Europea. No obstante, la crisis econémica en la
zona euro podria suponer una disminucion de su peso relativo en los préximos afios,
debido a la previsible disminucion de las partidas relacionadas con el gasto social.

Resulta crucial hacer un seguimiento de la evolucion futura de la AOD de la Union
Europea en los proximos ejercicios, ya que los datos disponibles de 2009 todavia no
reflejan la previsible disminucion y contindian presentando una tendencia alcista.

Si hablamos exclusivamente de los desembolsos brutos de AOD de la Comision
Europea, en 2009 alcanzaron 13.161,20 millones de doélares. En cuanto a la evolu-
cion de la AOD de la Comision Europea a lo largo de los ultimos cuatro afios,
observamos la confirmacion de una tendencia al alza sostenida entre 2006 y 2009. Sin
embargo, en cuanto a la AOD destinada a salud, la tendencia creciente entre 2006 y
2008 se quiebra en 2009 con un retroceso importante, de mas del 20% respecto al
afo anterior, situdndose en cifras inferiores a las de 2006. Esta disminucion es incom-
patible con la importancia que tiene la salud en la lucha contra la pobreza y en las
propias prioridades de la UE.

A lo largo del periodo 2006-2009 el peso relativo de la salud en la AOD de la CE
ha ido disminuyendo progresivamente hasta situarse en un 4,35 % en 2009, real-
mente lejos del 15% que solicitamos a todos los donantes. La Comision 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 politicas de cooperacion.

TABLA 2.9. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DE LA COMISION EUROPEA
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

I T N N

Total AOD 10.132,00 11.466,40 12.875,50 13.161,20
AOD 121 164,90 68,30 177,50 149,30
AQOD 122 302,10 457,50 391,10 356,60
AQOD 130 140,80 138,10 163,70 67,00
Total salud 607,80 663,90 732,30 572,90
% salud/total 6,00% 5,79% 5,69% 4,35%

Fuente: Creditor Reporting System
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3.1. COMPOSICION SECTORIAL DE LA AYUDA EN SALUD DE LA COMISION EUROPEA

Desde el punto de vista del analisis cualitativo y de la composicion de la AOD en salud
de la Comision Europea, se observa en 2009 un descenso en la financiacién destinada
a los tres subsectores (salud general, salud basica y salud reproductiva). El cambio mas
significativo se centra en la disminucién de los fondos destinados al subsector de salud
reproductiva. En 2009 este subsector recibié 66,96 millones de dolares, significando
una reduccion de 96,7 millones de délares respecto al aflo 2008. Los otros dos sub-
sectores experimentan descensos menores, pero igualmente importantes. Salud
general disminuye 28,23 millones de doélares respecto a 2008 (16%) y el subsector
salud basica reduce su asignacion presupuestaria en 35 millones de dolares (9%).

En 2009, la composicién en sectores de la AOD en salud de la Comision Europea
presenta una tendencia inversa a la del CAD, donde la inversion de la ayuda bilateral
seguia priorizando el subsector de salud reproductiva. En cuanto a los componentes
de cada subsector, cabe destacar la reduccion tan importante que recibe el compo-
nente de las politicas sanitarias y gestion administrativa (37 %) respecto a 2008, dentro
del sector de salud general, ya que es determinante en el fortalecimiento de los sis-
temas de salud y, sin embargo, incrementa la aportacion a servicios médicos (de 7
millones de délares a 35). También en el sector de salud primaria ha disminuido de
forma muy considerable el control de enfermedades infecciosas, de 141 millones a
31; en salud reproductiva destacamos la disminucién en el apoyo a politicas sobre
salud reproductiva, de 81 millones a 21.
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TABLA 2.10. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD EN SALUD DE LA COMISION EUROPEA
POR SECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

I N N R T

121 5G 164,86 68,31 177,53 149,30
12110 159,53 58,39 168,40 106,20
12181 0,00 0,24 1,71 1,94
12182 0,00 2,66 0,09 6,04
12191 5,33 7,02 7,33 35,12

122 SB 302,06 457,49 391,13 356,64
12220 233,15 231,35 208,26 229,68
12230 3,50 3,67 8,56 27,15
12240 3,17 1,64 3,61 56,00
12250 60,85 213,94 141,25 31,86
12261 0,00 2,17 5,32 5,44
12262 0,00 1,10 7,58 1,37
12263 0,00 0,00 3,49 0,00
12281 1,39 3,63 13,06 5,12

130 SR 140,82 138,07 163,66 66,96
13010 29,94 29,07 81,04 21,46
13020 66,70 45,85 35,73 17,13
13030 0,00 0,00 4,36 0,25
13040 44,19 63,16 42,35 26,38
13081 0,00 0,00 0,18 1,74

Fuente: Creditor Reporting System

3.2. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Respecto al comportamiento de la ayuda en salud de la Comision Europea en el trans-
curso de los ultimos cuatro afios, y atendiendo a los niveles de renta de los paises
destinatarios, la tendencia marca un descenso en los paises menos adelantados y lige-
ras oscilaciones en el resto, ocupando un lugar prioritario los paises de renta media
baja, el grupo que mayor volumen de ayuda en salud recibe de la Comision Europea.
Observamos una tendencia divergente con el CAD, cuya maxima concentracion de
ayuda sanitaria tenia como principales destinatarios a los paises menos adelantados,
lo que consideramos mas adecuado.

Los paises de renta media baja recibieron en 2009 para salud 187,29 millones de
dolares, lo que supone el 32,6% del total de la ayuda dedicada a cooperacion sani-
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taria por la Comision. Los paises menos adelantados recibieron un total de 175,53
millones de dolares que equivale al 30,6% del total de la ayuda sanitaria. Esta ayuda
en paises de renta media baja tiene su sentido si va a cubrir las bolsas de pobreza exis-
tentes, y si se les exige a los paises receptores un plan progresivo para que asuman y
mantengan los objetivos y logros conseguidos por la ayuda internacional. Como ya
hemos dicho anteriormente, aqui también el elevado porcentaje de ayuda no especi-
ficada puede hacer variar los anélisis realizados.

TABLA 2.11. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD EN SALUD DE LA CE SEGUN GRUPOS
DE PAISES POR NIVEL DE RENTA (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

PMA

189,83 210,70 224,57 175,53
Renta baja 77,87 52,49 69,35 52,88
Renta media baja 191,84 143,13 184,65 187,29
Renta media alta 58,71 70,73 65,36 54,13
No especificado 89,48 186,82 188,39 103,07

Fuente: Creditor Reporting System.

El anélisis de la distribucién regional de la AOD de la Comisién Europea en 2009 nos
muestra una concentracion de fondos en el continente africano, especialmente en el
sector salud. Asf, Africa fue la principal destinataria de ayuda al desarrollo en 2009
con un importe de 5.673 millones de dolares, lo que supuso el 37,8% del total de
AOD, mientras que en el sector salud se destinaron a Africa 311,22 millones de déla-
res, el 54% del total de la ayuda sanitaria de la Comision Europea en 2009.
Consideramos adecuado que se destine un mayor presupuesto al continente africano,
donde se encuentran los mayores problemas de salud.

La segunda prioridad geografica de la Comisién Europea en 2009 fue el conti-
nente asiatico, 133,8 millones de ddlares que supusieron en términos relativos el 23%
del total de la ayuda oficial al desarrollo en el &mbito de la salud. América, a diferen-
cia de la cooperaciéon espafiola, apenas tiene presencia dentro de la Comision
Europea, y se le destina el 11% del total de la AOD en salud.
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TABLA 2.12. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DE LA CE POR REGIONES
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

Africa 5.673,46 43% 311,22 54%
Norte de Africa 839,71 42,98
Africa subsahariana 4.801,75 268,24
Africa, regional 32,00 0,00
América 1.125,41 9% 62,30 11%
Norte y Centro América 613,23 17,71
América del Sur 483,72 44,59
Ameérica, regional 28,46 0,00
Asia 2.554,67 19% 133,80 23%
Lejano Oriente 367,73 21,11
Asia central y del sur 1.259,38 88,22
Oriente Medio 839,20 23,63
Asia, regional 88,35 0,84
Europa 2.344,03 18% 47,09 8%
Oceania 82,25 1% 1,90 0%
No especificado 1.381,39 10% 16,58 3%

Fuente: Creditor Reporting System

L. LA REFORMA DE LA FINANCIACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD ;HACIA LA PRIVATIZACION DE LA SALUD GLOBAL?

4.1. QUE ES LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Los problemas de salud no suelen ser exclusivos de un pafs y traspasan las fronteras, de
ahf que la comunidad internacional decidiera dotarse de un organismo que fijara los para-
metros de la salud global. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es la organizacion
de referencia en el campo de la sanidad internacional. Se define como la autoridad direc-
tiva y coordinadora de la accién sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas.

La OMS es la responsable de ejercer el liderazgo en los asuntos sanitarios mun-
diales, configurar la agenda de las investigaciones en salud, establecer normas,
articular opciones de politica basadas en la evidencia, prestar apoyo técnico a los pai-
ses y vigilar las tendencias sanitarias mundiales. Sin embargo, y aunque la OMS
elabora directrices y normas sanitarias que permiten afrontar de forma conjunta los
problemas sanitarios mundiales, no es un organismo ejecutor, sino que sus funciones

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



son de caracter orientativo o de asesoria en asuntos de salud publica, tanto para los
paises como para la comunidad internacional.

4.2. ESTRUCTURA DE LA OMS

La OMS cuenta con una estructura central, la Secretaria, compuesta por un direc-
tor general y personal técnico y administrativo, con sede en Ginebra. Ademas cuenta
con un Consejo Ejecutivo integrado por 34 expertos, cuya misién es sobre todo la de
asesorar y facilitar el trabajo a la asamblea y dar efecto a las decisiones y politicas de
la asamblea®. La OMS tiene 6 oficinas regionales: Sudeste asiatico, la parte oriental
del Mediterraneo, Europa, Africa, América y la zona occidental del Pacifico. También
tiene 147 oficinas pais* que, basicamente, asesoran a los gobiernos locales sobre los
problemas que afectan a la salud tanto en el &mbito local como internacional.

GRAFICO 2.5. ESTRUCTURA DE LA OMS

Asamblea mundial

Secretaria Consejo ejecutivo
Director | l | | | |
general América Africa Europa Pacifico  Sudeste Asia  Mediterraneo

Fuente: elaboracién propia

El érgano decisorio de la OMS lo forma la Asamblea Mundial de la Salud, integrado
por delegados de todas las naciones que son miembros, actualmente 193. El perso-
nal que trabaja para la OMS se cifra en, aproximadamente, 8.000 personas, entre
expertos en salud (epidemiodlogos, salud publica, cientificos...) y en otros campos
como estadisticos, economistas o en accidon humanitaria, ademas de tener personal de
apoyo para la gestién y administracion. De todo el personal, unos 3.500 (44 %) estan
en la sede de Ginebra, en la que existen varios departamentos, ademas de la Direc-
cion General: administracion general, de salud de la familia y comunidad (donde se
incorpora género, envejecimiento, vacunaciones, o salud materna), de sistemas y ser-
vicios de salud, de enfermedades infecciosas (VIH/sida, paludismo, tuberculosis y
enfermedades tropicales desatendidas), de accidon sanitaria en crisis, de seguridad
sanitaria y medio ambiente, de innovacion informacion e investigacion y de enfer-
medades no transmisibles y salud mental.

3. http://www.who.int/governance/es/index.htmi
4. http://www.who.int/about/structure/es/index.html
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4.3. HISTORIA

La OMS se comenzd a gestar en San Francisco en 1945, cuando se constituyo
Naciones Unidas. Por aquellos afos se debatia la necesidad de establecer una orga-
nizacion mundial de la salud. EI 7 de abril de 1948 se constituyd la OMS vy, por este
motivo, ese dia se celebra el Dia Mundial de la Salud. En junio de 1948, 53 Esta-
dos miembros celebraron la primera Asamblea Mundial de la Salud y decidieron
que las prioridades de la OMS serian el paludismo, la salud materno-infantil, la
tuberculosis, las enfermedades de transmisién sexual, la nutricion y el saneamiento
ambiental. 63 afios después siguen vigentes como graves problemas de salud, aun-
que desde entonces se ha ido ampliando el nimero de prioridades, incluyendo
mas determinantes de salud o enfermedades que no se conocian entonces, como
el VIH/sida, y otros se han modificado, como la salud sexual y reproductiva en vez
de salud materna.

Una de las primeras funciones que asumioé la OMS fue homogeneizar y elaborar
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), que databa de 1850. La CIE sirve
para clasificar enfermedades y otros problemas sanitarios y se ha convertido en el
patron internacional que se utiliza para fines clinicos y epidemiolégicos.

Alo largo de su historia ha tenido momentos especiales que queremos destacar.
En 1978, en Alma Ata se realizd la Conferencia Internacional sobre Atencion Prima-
ria de Salud, estableciendo el objetivo de conseguir «salud para todos en el afo
2000», objetivo que, a pesar de no haberse conseguido, se sigue aspirando a ello'y
es el referente de posteriores acuerdos internacionales.

En 1979 se consiguid, por primera y Unica vez, erradicar una enfermedad infec-
ciosa: la viruela, mediante la coordinacién de una campana que se llevé a cabo entre
1967y 1979.

En 2003, la Asamblea Mundial de la Salud aprobé el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT), estableciendo una nueva dimension juridica para la coo-
peracion sanitaria internacional, con la adopcion de medidas uniformes en el plano
nacional como las relativas a los precios e impuestos para reducir la demanda de
tabaco, la proteccién de los fumadores pasivos, la regulacién del contenido de los
productos del tabaco, la publicidad del tabaco o la venta a menores.

4.4 FUNCIONES DE LA OMS
Cada afio la Asamblea Mundial de la Salud se retine con el fin de establecer la poli-

tica general de la organizacion, aprobar su presupuesto y, cada cinco afos, nombra
al director general. Su labor estd respaldada por los 34 miembros del Consejo Ejecu-
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tivo, elegidos por la Asamblea de la Salud. Los seis comités regionales se centran en
las cuestiones sanitarias de caracter regional.

Las funciones bésicas vienen descritas en el “Undécimo Programa General de Tra-
bajo 2006-2015" de la OMS y son las siguientes:

- Ofrecer liderazgo en temas cruciales para la salud y participar en alianzas cuando se
requieran actuaciones conjuntas.

- Determinar las lineas de investigacion y estimular la produccién, difusiéon y aplica-
cién de conocimientos valiosos.

- Establecer normas y promover y seguir de cerca su aplicacion en la practica.

- Formular opciones de politica que atinen principios éticos y de fundamento cientifico.

- Prestar apoyo técnico, catalizar el cambio y crear capacidad institucional duradera.

- Seqguir de cerca la situacién en materia de salud y determinar las tendencias sanitarias.

Los servicios que la agencia proporciona pueden ser de caracter orientativo o técnico.
Entre los servicios de asesoria se encuentra la asistencia en la formacion de perso-
nal médico y la difusion de conocimientos sobre enfermedades como la gripe, la
malaria, la viruela... Dentro de los servicios técnicos estan la homogeneizacion biolo-
gica y la unificacion de las listas de medicamentos con instrucciones de uso, la
recogida y difusién de informacién sobre las epidemias, proyectos internacionales
especiales sobre enfermedades parasitarias y virales y la publicacién de obras técni-
cas y cientificas.

El Undécimo Programa General de Trabajo 2006-2018 orienta las prioridades y se
aplica conjuntamente con los Estados miembros. Dicho programa tiene, por una
parte, el plan estratégico a medio plazo (2008-2013), en el que se establecen 13
objetivos especificos y presupuestos bianuales por programas, que analizan los avan-
ces conseguidos. Para el bienio 2010-2011, a finales de 2010, la OMS presenté un
informe intermedio de la evolucién de los objetivos especificos, donde se puede
observar (ver siguiente tabla) que, de los 75 resultados esperados, 26 estan en riesgo,
aungue ninguno llega a la categoria de ‘problemas’. Para la OMS, ‘en riesgo’ signi-
fica que los progresos en el logro de los resultados previstos en toda la organizacion
estan afectados por obstaculos y riesgos que exigen la adopcion de medidas correc-
tivas. Si la contribucion de dos o mas de las siete oficinas principales tiene la
calificacion de ‘en riesgo’ puede ponerse en cuestion el logro de los resultados pre-
vistos en toda la organizacién.
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TABLA 2.13: EVOLUCION DE LOS RESULTADOS DE LA OMS EN 2010

‘ Objetivo estratégico Resultados previstos

En curso Enriesgo Con problemas Total

OE1  Reducir la carga sanitaria, social y econdmica de las 6 3 0 9
enfermedades transmisibles.

OE2  Combatir el VIH/sida, la tuberculosis y el paludismo. 4 2 0 6

OE3  Preveniry reducir la morbilidad, la discapacidad y la 6 0 0 6

mortalidad prematura por enfermedades cronicas
no transmisibles, trastornos mentales, violencia y
traumatismos y discapacidades visuales.

OE4  Reducir la morbilidad y mortalidad y mejorar la 3 5 0 8
salud en etapas clave de la vida, como el embarazo,
el parto, el periodo neonatal, la infancia y la adoles-
cencia, mejorar la salud sexual y reproductiva y
promover el envejecimiento activo y saludable de
todas las persona.

OE5  Reducir las consecuencias sanitarias de las emer- 5 2 0 7
gencias, desastres, crisis y conflictos y limitar su
impacto social y econémico.

OE6  Promover la salud y el desarrollo, prevenir o reducir 6 0 0 6
los factores de riesgo relacionados con las afeccio-
nes asociadas al consumo de tabaco, alcohol,
drogas y otras sustancias psicoactivas, las dietas
malsanas, la inactividad fisica y las practicas sexua-
les de riesgo.

OE7  Abordar los determinantes sociales y econémicos de 4 1 0 5
la salud mediante politicas y programas que permi-
tan mejorar la equidad sanitaria e integrar enfoques
favorables a los pobres, sensibles a las cuestiones
de género y basados en los derechos humanos.

OE8  Promover un entorno méas saludable, intensificar la 6 0 0 6
prevencion primaria y ejercer influencia sobre las
politicas publicas en todos los sectores, con miras a
combatir las causas fundamentales de las amenazas
ambientales para la salud.

OE9  Mejorar la nutricion, la salubridad de los alimentos 5 1 0 6
y la seguridad alimentaria a lo largo de todo el ciclo
de vida y en apoyo de la salud publica y el desarro-
Ilo sostenible.

OE10 Mejorar los servicios de salud mediante el fortaleci- 4 9 0 13
miento de la gobernanza, la financiacion, la dotacion
de personal y la gestion, respaldados por datos pro-
batorios e investigaciones fiables y accesibles.
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‘ Objetivo estratégico Resultados previstos

En curso  Enriesgo Con problemas Total

OE11 Asegurar la mejora del acceso, la calidad y el uso de 1 2 0 3
productos médicos y tecnologias sanitarias.

OE12 Proporcionar liderazgo, fortalecer la gobernanza y 4 0 0 4
fomentar las alianzas y la colaboracion con los
paises, el sistema de las Naciones Unidas y otras
partes interesadas para cumplir el mandato de
la OMS de hacer avanzar el programa de accion
sanitaria mundial consignado en el Undécimo Pro-
grama General de Trabajo.

OE13 Desarrollar y sostener a la OMS como organizacion 5 1 0 6
flexible y discente, facilitandole los medios necesa-
rios para cumplir su mandato de manera mas
eficiente y eficaz.

Total 59 26 0 89

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la OMS

4.5. EL PRESUPUESTO DE LA OMS

La OMS se financia a través de tres lineas: la contribucion obligatoria de los Estados
miembros, la contribucién voluntaria y otras fuentes secundarias relacionadas con el
trabajo de la OMS, como la venta de publicaciones. La OMS destina aproximadamente
el 75% de sus fondos a las oficinas en los paises y regionales, y alrededor del 25% a
la sede. Las contribuciones obligatorias se basan en una escala de contribuciones por-
centuales®; Estados Unidos asume el 22% desde hace ya unos anos y los paises mas
pobres el 0,0010%. Lo légico seria que las contribuciones obligatorias de los Estados
conformaran el mayor porcentaje del ingreso, asumiendo éstos, realmente, los obje-
tivos de la organizacion; sin embargo, las contribuciones voluntarias son las que
suponen mayor porcentaje en los ingresos. En el bienio 2008-2009, las contribucio-
nes obligatorias alcanzaron 940 millones (25%), mientras que las voluntarias sumaron
2.745 millones (72%), el 3% restante, ingresos varios.

La mayor fuente de contribuciones voluntarias procede de los Estados miembros,
como mostramos en el siguiente grafico, situacion que se repite en bienios anteriores.
El pais que mas contribuye a la OMS es Estados Unidos con cerca de 700 millones de
euros en el bienio 2008-2009, de los cuales algo méas de 200 millones son de cuota
obligatoria. Le sigue Reino Unido con cerca de 300 millones. Si solamente tenemos en

5. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB124/B124_21-sp.pdf
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cuenta la cuota obligatoria, tanto Japdn como Alemania la tienen mas elevada. Por lo
tanto, a pesar de la distribucion porcentual, nos encontramos que hay paises cuya
aportacion y compromiso es mayor con la OMS que otros que tiene una mayor cuota.
Por ejemplo, en el bienio 2008-2009 Noruega y Paises Bajos, con una cuota menor,
han aportado mas que Espafa.

Este dato puede significar un déficit en la gestién interna de la institucion al pla-
nificar muchas actividades cuyos presupuestos no entran dentro de los ingresos
corrientes a las que tienen que hacer frente los Estados miembros mediante contri-
buciones que, al ser voluntarias, pueden dejar de aportarlas en cualguier momento.
Serfa mas logico que si los miembros de la OMS asumen los objetivos y resultados de
la institucion, asuman también en forma de cuotas su puesta en marcha. Cabe des-
tacar que, actualmente, el 5% de las contribuciones voluntarias de la OMS, mas de
137 millones de ddlares, lo financia el sector privado, aunque pueden ser donaciones
en especie, como medicamentos o vacunas.

GRAFICO 2.6. ORIGEN DE LAS CONTRIBUCIONES VOLUNTARIAS 2008-2009

B ONGy otras

@ Privado
21%

[ Fundaciones

[ Estados

[E NNUU y organizaciones
52% intergubernamentales

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la OMS

La OMS trabaja en cuatro grupos de actividad. La que asume mas recursos son las
intervenciones de salud esenciales, mas del 50%, que engloban los programas con-
tra enfermedades transmisibles y no transmisibles, problemas de salud reproductiva,
la alerta y respuesta a las epidemias y el desarrollo de vacunas. La funcién de apoyo
eficaz a los Estados supone el 21% de los gastos (donde se incorpora por ejemplo
el aumento de la inversién en la gestion de los conocimientos y la tecnologia de la
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informacion, o la garantia de la seguridad del personal); la formulacion de politi-
cas, sistemas y productos para la salud, incluyendo medicamentos y tecnologias
esenciales, suma el 13% del gasto y el 11% restante se dedica a los determinantes
de salud, como nutricién, tabaco, género, medio ambiente o violencia (incluyendo
los traumatismos).

GRAFICO 2.7. GASTOS ESTIMADOS POR GRUPOS DE ACTIVIDAD 2006-2007

1%

[ Intervenciones de salud
14% esenciales

O Apoyo eficaz a los
Estados miembros

>4% O Politicas, sistemas
y productos de salud

21% M Determinantes de salud

Fuente: “Trabajar en pro de la salud. Presentacién de la OMS”. OMS, 2006

La OMS utiliza la gestion basada en los resultados. Esto significa que, cada dos anos,
la organizaciéon determina sus planes para el futuro, la manera en que se propone lle-
varlos a cabo y los fondos necesarios para alcanzar sus objetivos. Los progresos
realizados con respecto a los objetivos se notifican a la Asamblea Mundial de la Salud;
sin embargo, los resultados dependen en gran medida de la financiacion externa que
no esta garantizada. Ademas, el proceso interno de dar cuenta de los progresos en los
resultados no asegura ser totalmente transparente, ni eficaz ni eficiente, ya que no
tiene en cuenta ni los procesos ni el impacto. La actuaciéon de la OMS en la pandemia
de la gripe HIN1 ha sido un ejemplo de falta de autocritica ante una intervencién que
ha tenido una gran contestacién internacional y que ha puesto en duda las capaci-
dades de la OMS en su funcién de rectoria de la salud mundial. Seria mucho mas
adecuado que una organizacion independiente evaluara los resultados, incluyendo
ademas los procesos que se han llevado a cabo y los mecanismos de sostenibilidad e
impacto gue se han puesto en marcha.
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Actualmente, el bienio 2010-2011 de la OMS estéa finalizando. El presupuesto
por programas 2010-2011 aprobado ha sido de 4.540 millones de doélares®. A fina-
les de 2010 se habia ejecutado el 41% del total” (1.862 millones), por lo que para
2011 queda por ejecutar el 59%. En enero de 2010 el Consejo Ejecutivo alertaba
de la disminucién de las aportaciones voluntarias, que se calculé entre el 10% y
15%, lo que supondria un recorte en los programas. La OMS ha asumido que tiene
un presupuesto poco flexible que le impide pasar recursos de un objetivo a otro, o
de una oficina a otra.

h.6. ESPANA Y LA OMS

Espana ingresé en la OMS en 1951, siendo desde entonces un miembro activo de la
organizaciéon. Formé parte del Consejo Ejecutivo de 1961-64, 1981-84 y 1989-1991
y 2002 al 2005 (su mandato finalizé en enero de 2005). La Ministra de Sanidad y
Consumo, Elena Salgado, presidio la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2005
y ejercio la presidencia inter-sesiones hasta mayo de 2006. Desde 1999, la OMS tiene
una oficina en Barcelona que se ocupa del desarrollo y refuerzo de los sistemas de
salud para la region europea y el desarrollo de politicas comunes para los paises medi-
terrdneos. Esta oficina esta relacionada con la division europea de los sistemas de
salud y salud publica.

Espafa ocupa el octavo lugar en importancia de pago al presupuesto ordinario,
con una contribucion ordinaria neta de casi 14 millones de dolares en 2010. Sin
embargo, las contribuciones voluntarias en 2010 fueron mucho mayores: 24 millo-
nes de dolares®. Espafia es uno de los grandes donantes de la organizacion y debe
tener un peso especifico importante en las decisiones que se estan tomando con res-
pecto a la reforma de la OMS.

4.7. REFORMA DE LA OMS

En mayo de 2010, durante la 64% Asamblea de la OMS que se celebré en Ginebra, la
directora general presenté el informe titulado “El futuro de la financiacién de la OMS,
reformas para un futuro saludable”, que fue aprobado en la Asamblea y desarrolla
un plan de accién®. Basicamente, se trata de una reflexion sobre papel que juega la
OMS en la salud, como autoridad técnica mundial, estableciendo normas, formulando

6. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/MTSP2009/PPB1-sp.pdf

7. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHAE4/A64_5-sp.pdf

8. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/sWHAB4/A64_29Add1-sp.pdf
9. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/sWHAG4/A64_ID5-sp.pdf
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politicas, reuniendo expertos o asesorando técnicamente a los paises. Asimismo, se
analiza la estructura y gestion de la organizacion, que considera rigida e inadecuada
para dar respuesta a la dindmica situacion mundial de la salud. Se sefiala que la situa-
cion mundial se ha vuelto muy compleja y que la OMS ha aumentado de forma
considerable sus actividades asumiendo tal cantidad de compromisos dificiles de cum-
plir no se producen cambios en la gestion de la organizacién. Entiende la OMS que se
estad produciendo una fragmentacién de la ayuda y una duplicacion de esfuerzos. El
mencionado documento propone reformas que deberian servir para reorientar las
actividades basicas, para reformar la financiacion y gestién de la OMS afrontando los
retos sanitarios de forma mas eficaz y para transformar la gobernanza, fortaleciendo
asf la salud mundial.
Los puntos clave de la reforma son los siguientes:

1. Enfasis en las funciones basicas que debe desarrollar la OMS.
- Fortalecimiento del poder de convocatoria en pro de la salud.
- Obtencion de datos fidedignos sobre las tendencias y determinantes de salud.
- Asesoramiento para la salud y el desarrollo.
- Coordinacion de la seguridad sanitaria.
- Fortalecimiento de los sistemas y las instituciones de salud.
2. Aumento de la eficacia organizativa: decisiones institucionales, ejecucion
descentralizada.
3. Mejora de la gestion basada en resultados y rendicién de cuentas.
Enfoque dindmico de la politica, la planificacion y la gestion de los recursos
humanos.
5. Fortalecimiento de la financiacién, la movilizacion de recursos y la comunicacion
estratégica.
6. Aumento de la eficacia de la OMS en los paises.
7. Fortalecimiento de la funcion de la OMS en la gobernanza sanitaria mundial.

Como ejes estratégicos mantiene el fortalecimiento de los sistemas de salud y la
atencion primaria de salud (APS), asi como la importancia de los determinantes de la
salud. Sin embargo, dentro del fortalecimiento de la financiacion (punto 5) quere-
mos destacar un parrafo que nos ha llamado la atencion: “Muchos donantes
tradicionales de la OMS atraviesan también dificultades presupuestarias. Por lo tanto,
la OMS tratard de captar a nuevos donantes y encontrar nuevas fuentes de finan-
ciacion. El objetivo de la busqueda de nuevas fuentes de fondos es ampliar la base
de recursos de la OMS, por ejemplo, recurriendo a Estados miembros con econo-
mias emergentes, fundaciones y el sector privado y comercial, sin comprometer la
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independencia de la organizacion ni aumentar la fragmentacion institucional. La
OMS examinard también las ventajas de un modelo de reposicion para atraer con-
tribuciones voluntarias mas previsibles" .

A partir de la aprobacién de la reforma, la propia Asamblea de la OMS presentd
los préximos pasos a seguir: un documento de orientacién para el Foro Mundial de la
Salud que se realizard en noviembre de 2012, la elaboracién de una evaluacién inde-
pendiente sobre el trabajo de la OMS (con la ayuda de los Estados miembros), cuyos
primeros resultados deben presentarse en la Asamblea Mundial de la Salud de 2012,
en la que también se tendrd que informar de los progresos de la reforma.

Llama la atencién el proceso que se sigue para la reforma de la OMS. En primer
lugar, se deberia conocer cémo y qué se va a evaluar de forma independiente. Resulta
curioso que antes de que la evaluacion pueda ser trabajada por los miembros de la
Asamblea, ya se estan dando pasos en la reforma. La evaluacién debe proporcionar
los insumos necesarios para tomar decisiones, por lo que deberia ser el primer paso.
Por otra parte no es lo mismo que evaluemos los recursos que son necesarios para
cumplir los resultados propuestos, planteando criterios de eficiencia o impacto (que
habria que definir), que lo hagamos incorporando criterios de sostenibilidad y cohe-
rencia de los instrumentos de gestion con los objetivos de la organizacion.

Resulta muy positivo que la OMS haya entrado en un proceso de reforma y se for-
talezca su funcién de rectoria, promoviendo la coherencia ante la gran cantidad de
iniciativas y actores que pueblan el sector salud. Las mejoras técnicas, capacidades y
recursos que se necesitan para buscar la excelencia en su trabajo son elementos indis-
pensables en la evolucion de la OMS, que ademds asume elementos clave como el
fortalecimiento de los sistemas de salud, la APS o los determinantes de salud. Sin
embargo, hay que tener presentes algunos puntos débiles. Ante todo, hay que asu-
mir que la OMS necesita mejorar la predictibilidad y no depender tanto de las
aportaciones voluntarias de diferentes actores -se quiere incorporar a nuevos actores
como el sector comercial y lucrativo-. Ademas los Estados miembros son los verda-
deros duefos de la organizacion y los que plantean temas tan elementales como la
funcién de rectoria de los sistemas publicos de salud. Si se incorporaran nuevos acto-
res a la financiacion de la organizaciéon deberian tener en las decisiones un peso similar
a sus aportaciones y, con el tiempo, se podrian poner en cuestion los fundamentos
mismos de la OMS, como puede ser la APS.

Si la OMS asume una mejora en sus capacidades y los gobiernos consideran que
el trabajo de la organizacion es importante, eficaz, eficiente y con impacto, lo légico
serfa que las aportaciones obligatorias asumieran la mayor parte de los gastos, incluso
en época de crisis, pues los beneficios de una accion global que sume todos los esfuer-
zos estd fuera de duda. La OMS debe ser una organizacion eficaz y transparente y no
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debe permitir interferencias en sus decisiones. A pesar de que la OMS asegura que la
incorporacion de las entidades privadas lucrativas no debe afectar a su independen-
cia, si puede poner en duda algunas decisiones que se tomen, aunque sean las
correctas. Por ejemplo, si las empresas farmacéuticas (o alguna multinacional que
tenga intereses dentro de ellas) se convierten en donante importante de algun pro-
grama de la OMS, seria dificil para esta organizacion defender en los foros mundiales
posturas cercanas a las lineas que sobre patentes y acceso a medicamentos tiene las
farmacéuticas. La mera sospecha de que otras organizaciones influyen en las deci-
siones puede ser un elemento muy negativo en el apoyo a las actividades de la OMS.

Las criticas ante la gestién de la pandemia de la gripe H1N1 y las sospechas ver-
tidas sobre interferencias de ciertas empresas en la toma de decisiones deberian hacer
reflexionar sobre la necesaria credibilidad y confianza que debe estar presente en las
actividades, decisiones y en la forma de trabajar de una organizacién que es el refe-
rente mundial de la salud. No queremos decir que las empresas no estén presentes
en las discusiones relativas a los retos de la salud, pues son actores muy importantes,
pero conviene tener en cuenta que, en muchas ocasiones, los intereses econdmicos
del sector lucrativo pueden llegar a ser contrarios al derecho de acceso a los servicios
de salud. Consideramos incompatible, en términos de credibilidad y porque puede
dificultar la consecucién de los objetivos de la OMS, que organizaciones lucrativas
con intereses en el sector salud puedan financiar la organizacién debido a los even-
tuales conflictos de intereses.

Creemos que la OMS debe ser una organizacion fuerte, eficaz y eficiente. Su fun-
cion de rectoria mundial de la salud se basa sobre todo en su credibilidad. La OMS
no tiene una funcion ejecutiva sino técnica y de asesoria, y los gobiernos deben apo-
yarla sin fisuras. El préximo afo es fundamental para determinar hacia donde se dirige
la reforma de la OMS. Los Estados miembros, entre ellos Espafa, deben hacer un pro-
fundo seguimiento de los pasos dados, de los resultados de la evaluacion y del
mantenimiento de la independencia, a pesar de la tentacién que pueda suponer en
momentos de crisis, cuando disminuyen las aportaciones, que otros asuman la carga
de la contribucién econémica.
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¢SALUDABLE INJERENCIA DE NUEVOS ACTORES PARA EL EJERCICIO
DEL DERECHO A LA SALUD?

En la 64® Asamblea Mundial de la Salud, varios Estados miembros adoptaron una firme posi-
cién en cuanto al proceso de reforma planteado para la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), demandando que el mismo sea mas inclusivo y con una participaciéon mas activa de
los Estados miembros.

Por su parte varias organizaciones de la sociedad civil, de interés publico, comprometidas
con los derechos humanos y en promover el derecho a la salud, como un derecho universal,
agrupadas en la “Coalicion por la democratizacion global de la salud - DGH” mani-
festaron sus preocupaciones solicitando que la OMS reasuma su mandato constitucional
como maxima autoridad de coordinacion y direccién de la salud para el ejercicio pleno del
derecho a la salud. El objetivo de esta coalicién es apoyar el proceso de reforma de la OMS
expresando puntos de vista de la sociedad civil y dejando escuchar la voz de las organiza-
ciones de interés publico y las preocupaciones de las comunidades de base.

La coalicion considera el proceso de reforma como una extraordinaria oportunidad para
la OMS de redescubrir su identidad fundamental multilateral, en un mundo cada vez mas
globalizado. La aspiracion de la coalicién es contribuir a edificar una Organizaciéon Mundial
de la Salud mas fortalecida y mas comprometida en responder a las necesidades sentidas de
la poblacién en cuanto al derecho a la salud.

La reforma propuesta de la OMS puede producir un considerable impacto en el disefio
y definicion de una efectiva gobernanza en salud con mayor rendicion de cuentas. Preo-
cupa, sin embargo, a los activistas del derecho a la salud el actual enfoque de reforma con
una dimensién muy burocratica, antes que con una visién mas madura sobre temas centra-
les basados en valores y en promover la genuina discusion politica en busca de una clara
vision sobre el futuro de la OMS, aspectos que, por ahora, parecen ausentes en las pro-
puestas de reforma.

Durante la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en mayo de 2011 se ha planteado
la creacién del Foro Mundial de la Salud, dada la alarmante persistencia de disparidades glo-
bales en cuanto al ejercicio real del derecho a la salud. Esto se debe, entre otros diferentes
factores, al surgimiento de un creciente nimero de nuevos actores en el campo de la salud
con un rol preocupantemente prominente y sin estar sometidos a suficiente control publico,
cuya accion ha producido, ciertamente, un giro en la cultura institucional de la OMS,
teniendo como resultado la aparicion de una nueva esfera de influencia, no siempre pru-
dente, en cuanto a las politicas globales de salud, con implicaciones controvertidas en
ambitos locales de los paises o de los Estados miembros.

La ascendiente presién sobre los presupuestos de la OMS, por ejemplo, resultado de la
crisis econémica mundial, ha llevado a la disminucién de los mismos y a la fragmentacién y
dispersion de responsabilidades, debilitando el liderazgo en salud y conduciendo a empo-
brecer la necesaria coordinacion, cuyo efecto se traduce en un escaso financiamiento de
programas de salud considerados prioritarios y una insuficiente rendicién de cuentas y trans-
parencia, que demandan especialmente los paises en vias de desarrollo.

Muchos Estados consideran que la OMS necesita con urgencia promover mayor rendicién
de cuentas buscando respuestas eficientes y oportunas a las necesidades reales y sentidas
de salud de la gente y también como instrumento para medir el impacto de los programas
de salud desde la perspectiva de la salud publica.

En el marco de reformas de la OMS, la propuesta de creacion del Foro Mundial de la
Salud asume que el sector privado, las poderosas fundaciones filantrépicas, fundaciones pri-
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vadas, entre otras, invitadas al mismo, colaboraran al avance de la salud desde la perspec-
tiva del interés publico. Los activistas del derecho a la salud nos preguntamos si su injerencia
no tiene otra finalidad, como por ejemplo, constituirse en una plataforma donde podero-
sos e influyentes intereses comerciales puedan aumentar y ejercitar mayor control e
influencia sobre las politicas publicas en salud que, ciertamente, resultarian amenazadoras
para el ejercicio del derecho universal a la salud, con la perspectiva de derechos humanos.

Ante este panorama las organizaciones de la sociedad civil debemos alentar a la OMS a
desarrollar mecanismos con mas apertura, responsabilidad publica, que estén abiertos a con-
sulta publica y que sean inclusivos, participativos, democraticos, transparentes para que el
desarrollo de politicas publicas en salud goce de mayor credibilidad y que, ademas, se cons-
tituyan en un proceso para promover la educacion publica sobre politicas de salud.

La OMS debe ejercer un claro liderazgo buscando no solo el ejercicio del derecho a la
salud, si no también mayor justicia global. Su rol es coordinar acciones evitando transfor-
marse en una agencia técnica de los nuevos actores en la salud global.

La gobernanza global en salud transparente es imperativa no solo a nivel global sino tam-
bién debe empezar en casa, fortaleciendo la participacion comunitaria, a través de la
organizacion de debates sobre los temas que afectan el interés publico y asi contribuir a que
los delegados oficiales de cada Estado miembro de la OMS, en el momento de las negocia-
ciones globales internacionales, tomen en cuenta y expresen las preocupaciones y percepcion
local de sus ciudadanos, sobre si la salud debe seguir siendo un bien social, patrimonio de
todos y no un privilegio de pocos. Los ciudadanos, la gente que afronta y sufre los proble-
mas de salud tiene el derecho y obligacién de manifestar mayor preocupacion social sobre
lo que acontece en el sector salud y hacer escuchar su voz, estando involucrada en los pro-
cesos de toma de decisiones, contribuyendo a la genuina democratizacion del derecho a la
salud, sin discriminacion.

Oscar Lanza V. (MD, MPH)
Profesor Senior de Salud Publica — Universidad Mayor de San Andrés de La Paz (Bolivia)
Salud & Desarrollo (Bolivia)
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2.14. DESCRIPCION DE LOS SUBSECTORES Y COMPONENTES RELACIONADOS CON SALUD
(SEGUN ACTUALIZACION DEL CAD DE 2007)

121
12110

12181
12182
12191

122
12220

12230

12240

12250

12261

12262

12263

12281
130

13010

13020

13030

13040

13081

SALUD GENERAL

Politica sanitaria y gestion
administrativa

Ensefianza / Formacion médicas
Investigacion médica

Servicios médicos

SALUD BASICA

Atencién sanitaria basica

Infraestructura sanitaria basica

Nutricion basica

Control de enfermedades

infecciosas

Educacion sanitaria

Control de la malaria
Control de la tuberculosis

Formacion personal sanitario

Politica de sanidad; ayuda para la planificacion y la programacion; ayuda a ministerios
de sanidad; administracion de la sanidad publica; fortalecimiento y asesoramiento
institucional; programas cobertura y seguro médico; actividades sanidad sin especificar.

Ensefianza médica y formacion para servicios nivel terciario.
Investigacion médica general (exceptuando la investigacion sobre la sanidad basica).

Laboratorios, clinicas especializadas y hospitales (incluyendo equipamiento y suminis-
tros), ambulancias, servicios dentales, salud mental, rehabilitacion médica, control
enfermedades no infecciosas, control abuso medicamentos y farmacos.

Programas de asistencia sanitaria primaria y basica; programas de cuidados paramédi-
cos y de enfermeria; suministro de farmacos, medicamentos y vacunas para atencion
sanitaria basica.

Hospitales regionales, clinicas y dispensarios y equipamiento médico correspondiente;
se excluyen los hospitales y clinicas especializados.

Programas directos para la alimentacion (alimentacion materna, lactancia y alimenta-
cion de continuidad /tras destete, alimentacion infantil, alimentacion escolar);
identificacion deficiencias micronutritivas; suministro de vitamina A, yodo, hierro, etc.;
seguimiento de las condiciones de nutricion; ensefianza de la nutricién y de la higiene
alimentaria; seguridad alimentaria doméstica.

Vacunacion; prevencion y control de enfermedades infecciosas, con excepcion de
paludismo (12262), tuberculosis (12263), HIV/SIDA y otras ITS (13040). Incluye enfer-
medades diarreicas, enfermedades transmitidas por un vector (agente portador, por
ejemplo: oncocercosis y bilharziosis), enfermedades viricas y bacterianas, etc.

Informacién, educacion y formacion de la poblacién para la mejora del nivel

de conocimientos y practicas sanitarias; campafas de sanidad publica y programas de
sensibilizacion.

Prevencion y control de la malaria.

Vacunacion, prevencion y control de la tuberculosis.

Formacion de personal sanitario para asistencia sanitaria basica.

PROGRAMAS/POLITICAS SOBRE POBLACION Y SALUD REPRODUCTIVA

Politica sobre poblacion
y gestion administrativa

Atencion salud reproductiva

Planificacion familiar

Lucha contra ETS,
incluido el SIDA

Formacion de personal para
poblacion y salud reproductiva

Politicas demograficas / desarrollo; trabajos de censo, registro de nacimientos y falleci-
mientos; datos inmigracion y emigracion; andlisis / investigacion demogréfica;
investigacion salud reproductiva; actividades de poblacion sin especificar.

Fomento salud reproductiva; cuidados prenatales y postparto, incluyendo alumbra-
miento; prevencion y tratamiento de la infertilidad; prevencion y gestion consecuencias
del aborto; actividades maternales saludables.

Servicios de planificacion familiar, incluyendo orientacion; actividades de informacion,
educacion y comunicacion (IEC); distribucion de anticonceptivos; capacitacion y formacion.

Todas las actividades relacionadas con enfermedades de transmision sexual y con el
control del SIDA, como informacion, educacion y comunicacion; diagndstico precoz;
prevencion; tratamiento; cuidados.

Educacion y formacion de personal sanitario para servicios de poblacion y salud
reproductiva.

Fuente: elaboracién propia a partir de datos OCDE
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CAPITULO IIl. LA SALUD EN LA COOPERACION ESPANOLA

1. CONSIDERACIONES GENERALES
1.1. CONSIDERACIONES METODOLOGICAS SOBRE EL COMPUTO DE LA AOD

Los datos utilizados para la elaboracion del presente capitulo provienen de los infor-
mes de seguimiento de los planes anuales de cooperacién (PACI) elaborados por la
Direccion General de Planificacion y Evaluacion de Politicas de Desarrollo (DGPOLDE),
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 financiacién
consignada con los cédigos CAD CRS siguientes™: 121,122 y 130 que se correspon-
den con los subsectores salud general, salud bdésica y politicas y programas de
poblacion y salud reproductiva.

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

- Segln se explicita en la Estrategia Sectorial de Cooperacién en Salud, la AOD bila-
teral es la ayuda oficial al desarrollo que la cooperaciéon espafnola aporta
directamente a los pafses socios. Las actuaciones se gestionan a través de diferentes
instrumentos por distintas instancias gubernamentales, locales o de la sociedad civil
de los paises socios y a través de las OTC de la AECID y de la administraciéon de las
comunidades auténomas; en muchos casos, a partir de ONGD, universidades o cen-
tros de estudios publicos espanoles. La AOD bilateral en sentido estricto comprende
la financiacion para los siguientes tipos de ayuda: programas, cooperacion técnica,
proyectos de inversion y otros recursos.

1. Ver detalles en la tabla de clasificacion del CAD en anexos.
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- La AOD multilateral se entiende como la financiacion para el desarrollo canalizada
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 lo utiliza la institucion multilateral para el
desarrollo de su mision. Responden a ese tipo de financiacion los “core funding” o
contribuciones no marcadas y las aportaciones al presupuesto de la Comision Euro-
peay al FED (Fondo Europeo de Desarrollo). Desde 2007 la DGPOLDE ha mejorado
el sistema de cémputo sectorial de estas ayudas de manera que, a la hora de esta-
blecer el volumen de AOD multilateral destinada al sector salud, ademas de las
aportaciones a organismos multilaterales especializados en el sector, se incluyen tam-
bién imputaciones proporcionales segun el conjunto de la actividad del organismo
correspondiente?.

- La AOD multibilateral o bilateral canalizada via OMUDES (Organismos Multilate-
rales de Desarrollo) es entendida como la financiacion que, estando canalizada a
través de OMUDES, permite que la unidad/agente financiador tenga mayor capa-
cidad de especificacion geogréafica y/o distribucién sectorial asi como de
seguimiento, al ser contribuciones mayoritariamente destinadas a programas y/o
proyectos. En los volcados de datos estadisticos realizados por DGPOLDE y en los
informes de seguimiento de los PACI, la AOD multibilateral suele aparecer dentro
del apartado de ayuda bilateral, sefialada como bilateral via OMUDES. Sin embargo,
la Estrategia Sectorial de Cooperaciéon en Salud (apartado 4.2.1.) sefala que este
tipo de AOD se computa como AOD multilateral. En este informe se intentara pre-
sentar 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 analisis de la ayuda
multibilateral se hara junto con el de la multilateral y, a diferencia de las estadisti-
cas publicadas por DGPOLDE, el apartado referido a la ayuda bilateral no incluira la
multibilateral, salvo que para algun gréafico o tabla se sefiale lo contrario.

1.2. DATOS GENERALES DE LA AOD EN 2010

El PACI 2010, segundo de la serie de documentos de planificacion anual que concre-
tan el lll Plan Director de la Cooperacion Espafiola, hacia unas previsiones de AOD
espanola para 2010 de 5.247,82 millones de euros, cantidad similar a la planificada
en 2009 y equivalente al 0,51% de nuestra renta nacional bruta.

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 computan mayores cantidades de AOD multilateral en salud (120 + 130).
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En cuanto a la ejecucién de la AOD durante 2010, la cifra total de ayuda ha sido
de 4.491,84 millones de euros, lo que supone una ejecucién inferior al 86% de lo
planificado, una de las méas bajas de los Gltimos 10 anos. Como ya sefalamos el afio
pasado respecto a la ejecucion de 2009, habria sido esperable que, en un panorama
de interrupcion de la tendencia de incremento de la AOD hacia el 0,7% e incluso de
retroceso, se hubiera realizado, al menos, una ejecuciéon mas proxima al 100%.

En 2010 se ha producido un descenso significativo de la AOD espafiola, que
retrocede alrededor del 5% respecto al afo anterior. De acuerdo al PACI 2011, la
prevision es que este afio se produzca otro retroceso de la AOD aun mayor, ya que,
de ejecutarse el 100% de la AOD planificada, se alcanzaria en 2011 la cifra total de
4.277 millones de euros, situando a la AOD en el 0,4% de la RNB. Sin embargo, a la
vista de los recortes que se estan produciendo durante este afilo en la cooperacion
descentralizada y previendo que, como ha venido sucediendo afio a afo, la ejecucion
no supere el 90% de la AOD planificada, la ayuda espanola podria experimentar en
2011 un descenso del 20% respecto a 2010, es decir, casi el 30% menos de la cifra
mas alta de AOD de nuestra historia (que corresponde a 2008).

GRAFICO 3.1. EVOLUCION DE LA AOD PLANIFICADA Y DESEMBOLSADA 2002-2010

Evolucion de la AOD espafiola

6.000.000.000

5.000.000.000 A —e—

4.000.000.000 / / \
3.000.000.000 /
2.000.000.000

1.000.000.000

0 T T T T T T T T T 1

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

—&— Planificada Desembolsada

Fuente: elaboracién propia a partir de los PACI y de los informes de seguimiento PACI.
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En cuanto a la trayectoria en el compromiso hacia el 0'7% de la RNB para AOD que
el gobierno habfa comprometido para 2012 y el resto de partidos politicos con repre-
sentacion parlamentaria habian apoyado a través del Pacto de Estado contra la
Pobreza, como podemos ver en el grafico 3.2., no se ha alcanzado la previsién del
0,5% sino que incluso se produce un retroceso respecto al afio anterior, alcanzando
el 0,43%. La prevision del PACI 2011 dejaria el esfuerzo espanol, en el mejor de los
casos, en el 0,40% sobre la renta nacional bruta.

Los datos apuntan al hecho de que la politica de cooperaciéon se tiene como
secundaria e incluso prescindible; en consecuencia, en tiempos de crisis como los que
estamos viviendo, se reduce sin mas. Queremos resaltar la importancia que tiene la
cooperacion en el reconocimiento de derechos humanos, como el acceso a la salud
0 a la educacion, de muchas poblaciones. Tales derechos humanos al ser universales
deberian ser una prioridad para la comunidad internacional en su conjunto y se veran
mermados por la disminucién de la cooperacion, ademas, provocara consecuencias
irreversibles, como la pérdida de vidas humanas. Recuperar los niveles de financiacion
alcanzados antes de los recortes supondra en el futuro mayor esfuerzo para mante-
ner lo que se habia conseguido. En el contexto de crisis economica global, la
cooperacion deberia ser un elemento protector de los derechos béasicos de las pobla-
ciones mas vulnerables y, por lo tanto, incluso deberfa incrementarse.

GRAFICO 3.2. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE RNB PARA AOD,
PLANIFICADO Y DESEMBOLSADO 2002-2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de los PACI y de los informes de seguimiento PACI.
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2. AOD EN SALUD EN 2010
2.1. PRINCIPALES DATOS DE LA AOD EN SALUD EN 2010

Las previsiones del PACI 2010 sefalaban que se dedicarian a salud un total de 494,65
millones de euros, es decir, el 14,91% del total de la AOD, y que el 23% de la ayuda
en salud se canalizaria a través de ayuda multilateral y el 77% a través de ayuda bila-
teral (incluyendo multibilateral).

Sin embargo, por lo que respecta a la ejecucion real, en 2010 se han destinado
al sector salud 383 millones de euros, es decir, un 22,5% menos de lo que se
habia planificado, lo que supone el 8,5% del total de la AOD. Después de cinco
anos de incrementos en el monto de AOD para el sector salud, se produce en 2010
un retroceso muy sustancial que nos aleja de la recomendacion de destinar el 15% de
la AOD al sector salud como sector prioritario. Si a este dato tan negativo le unimos
la prevision del PACI 2011 de destinar al sector salud solamente 225 millones de
euros, es decir, un 42% menos que lo gastado en 2010, y poco mas del 5% de toda
la AOD planificada para este afio, la ayuda en salud se situara al final de 2011 en
valores absolutos inferiores a los de 2006 y en el porcentaje sobre la AOD total
mas bajo de los ultimos diez afios. En consecuencia, este sector serd uno de los
gue va a tener mas recortes.

Como podemos ver en el grafico 3.3., por primera vez desde que se aprobara el Il
Plan Director de la Cooperacién Espafola se produce un retroceso de la AOD en salud,
tanto en términos absolutos como relativos, descenso que, como hemos sefialado, sera
mas acusado en 2011 segun las previsiones del PACI 2011. Dada la importancia que
tiene este sector basico en la lucha contra la pobreza y como derecho humano basico,
asi como la relevancia que la cooperacion espanola ha querido darle, tal y como se ha
evidenciado a lo largo de los afios, no parece coherente este cambio de tendencia. Es
necesario volver a visibilizar la importancia del sector salud en unos presupuestos cohe-
rentes a su importancia de cara al préximo ciclo de planificacién.
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GRAFICO 3.3. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD Y DEL PORCENTAJE
SOBRE EL TOTAL DE AOD, 2002-2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI. Los datos de 2011 son
previsiones a partir del PACI 2011

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 2010, la ayuda bilateral ha supuesto el
36,54%, la multibilateral el 8,36% (con una bajada de 31 puntos respecto a 2009)
y la multilateral el 55,09%, porcentajes muy diferentes a los planificados. Se reitera
la tendencia de los ultimos afios de canalizar el mayor porcentaje de AOD a través
de organismos multilaterales que, en 2010, suponen mas del 63% de toda la ayuda
en salud.

El Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion, con el 71% de toda la AOD
en salud, vuelve a ser este afio el principal agente financiador. Seguimos destacando
un ano mas el pobre papel que en este sector de la cooperacion juega el Ministerio
de Sanidad con un presupuesto de 600.000 euros, que es la mitad que otros minis-
terios sin relacion con el sector, como el Ministerio de Defensa. Aunque mas adelante
analizaremos la cooperacién reembolsable mas profundamente, destacamos que este
ano los instrumentos reembolsables dejan beneficios de casi un millon de euros, algo
que consideramos incompatible con el espiritu que tiene que tener el sector de la
salud. La multiplicidad de actores con intereses diferentes nos debe hacer reflexionar
sobre cémo se definen las prioridades y la toma de decisiones y como éstas pueden
ser incoherentes entre si.
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TABLA 3.1. RESUMEN DE LA AOD ESPANOLA EN SALUD. 2010

| Total AOD Tipo AOD | Instrumentos |

Actor financiador

Total AOD salud  AOD bilateral ~ No reembolsable ~ MAEC AECID - cooperacion 38.105.393
383.045.286 € 139.973.930 € 140.903.759 € directa
100 % 36,54 % 100,6 % MAEC AECID - ONGD 33.107.814
MAEC SECI? 12.025.000
MCINN 303.600
MSPSI 275.167
M. Defensa 1.270.352
CCAA 46.549.083
EELL 8.041.387
Universidades 1.336.214
Reembolsable MITC desembolsos* 15.653.019
-929.829 €
-0,6 MITC reembolsos FAD - 16.582.848
AOD multibilateral Ministerio Asuntos Exteriores 31.576.408
32.033.250 € y de Cooperacion
8,36 % Min. Sanidad, Politicas 240.000
Sociales e Igualdad
Comunidades autonomas 216.442
Universidades 400
AOD multilateral Ministerio Economia 53.049.924
211.038.106 € 55,09 % y Hacienda
Ministerio Asuntos Exteriores 157.718.182
y de Cooperacion
Min. Sanidad, Politicas 270.000

Sociales e Igualdad

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2010.

La canalizacion de AOD a través de organismos multilaterales de cooperaciéon es mas
intensa en los subsectores de salud bésica (122) y especialmente en salud sexual y
reproductiva (130), donde representa el 77%. Sin embargo, en el subsector de salud
general (121), la ayuda bilateral es mayor a la multilateral y multibilateral, con un peso
relativo de casi el 55% del subsector.

3. Esta cantidad corresponde a desembolsos de FAD Cooperacioén a cargo de la SECI, con caracter no re-
embolsable, realizadas a favor de IPPF, IAVI, MMV, UNITAID e IPM, que en otros anos se han clasificado
como ayuda multilateral o multibilateral

4. Incluye desembolsos de FAD y de FEV. En el apartado 3.2.3. se detallan y comentan los desembolsos de FAD.
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GRAFICO 3.4. AOD EN SALUD POR SUBSECTORES Y CANALES, 2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2010.

Precisamente, el hecho de que se haya producido en los Ultimos afios una canalizacion
mas intensa hacia organismos multilaterales tenia una relacion directa con el hecho de
que los mayores incrementos de la AOD en salud se producian en la Administracion
General del Estado (AGE), como podemos ver en el grafico 3.5. En 2010, observa-
mos una reduccién muy significativa en la aportacion de AGE al sector salud (descenso
de mas del 25% respecto a 2009). Los entes locales han mantenido un nivel de finan-
Ciacién para el sector salud muy constante entre 2006 y 2009, pero en 2010 han
tenido un descenso del 27%; las comunidades auténomas que tuvieron una tenden-
cia creciente en los tres primeros afos de este periodo y que en 2009 disminuyeron
su aporte al sector salud en un 10%, se han mantenido en 2010 con un nivel muy
similar al de 2009. Las universidades, aunque tienen poco peso relativo en el conjunto
de agentes, han duplicado su ayuda en salud respecto al afio anterior.

Considerado en términos totales, mas del 96% de la reduccién que se ha produ-
cido en 2010 en la AOD en salud es debida al retroceso de la AGE, lo que indica que
la cooperacién estatal es la responsable de la reducciéon en la cooperacién sanitaria.
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GRAFICO 3.5. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR AGENTES. 2006-2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI.

2.2. AYUDA CANALIZADA A TRAVES DE ORGANISMOS MULTILATERALES

2.2.1. Introduccion

Dentro de la AOD espafiola destinada al sector salud, el apartado de AOD canalizada
a través de organismos multilaterales (multilateral y multibilateral) habia aumentado
considerablemente entre 2006 y 2009, ya que el crecimiento experimentado por la
cooperaciéon espafnola en el sector salud en los Ultimos anos se ha apoyado funda-
mentalmente en los canales multilaterales (grafico 3.6.). En 2010 la ayuda canalizada
a través de OMUDES es, precisamente, la que experimenta el mayor retroceso. Como
habfamos sefalado en informes anteriores, habria sido més conveniente un mayor
equilibrio entre el canal bilateral y la canalizaciéon a través de OMUDES para que se
hubiera producido una mayor consolidacién de los avances de la cooperacion espa-
fiola en el sector salud. La ayuda bilateral, que en 2008 y 2009 suponia alrededor del
30% de la ayuda en salud, en 2010 ha tenido un peso relativo del 37% debido a la
disminucion de la ayuda multibilateral.
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GRAFICO 3.6. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR CANALES. 2005-2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI.

2.2.2. AOD multilateral en salud en 2010
En 2010 la AOD multilateral ha supuesto el 55% de toda la AOD en salud.

La ayuda multilateral en salud ascendié a 211 millones de euros, con un incre-
mento del 45% respecto al aflo anterior, que absorbe parte de la reduccién de la
multibilateral. De su distribucion por agentes y por organismos receptores (tabla 3.2.)
destacamos algunos aspectos:

- El Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion es el principal agente finan-
ciador de ayuda multilateral en salud en 2010, con casi el 75%.

- El Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis (GFATM) recibe
la mayor cantidad de AOD multilateral para el sector salud, casi el 49%, mientras que
el conjunto de las agencias de Naciones Unidas reciben apenas el 21%.

- Varios de los aportes que en 2009 se contabilizaron como ayuda multilateral (con
cargo al FAD Cooperaciéon gestionado por SECI) han sido contabilizados este afo
como ayuda bilateral siguiendo indicaciones del CAD (IPPF, IAVI, AIM, UNITAID).

- La distribucion de la AOD multilateral entre organismos receptores es sensiblemente
diferente a la de 2009 y se asemeja mas a la de 2008; esto se debe a que en 2008
y 2010 la aportacion al GFATM se contabilizo como ayuda multilateral y en 2009
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TABLA 3.2. DISTRIBUCION DE LA AOD MULTILATERAL EN SALUD
SEGUN AGENTE Y RECEPTOR. 2010

AGENTE ORGANISMOS RECEPTORES 2009 2010

MAEC - NACIONES UNIDAS 45.232.433 € 44.468.602 € 21,07%
2 FIDA - Fondo Internacional para el Desarrollo Agricola 370.211 €
FNUAP - Fondo de Poblacion de NN UU 14.000.000 € 16.000.000 € 7,58%
OMS - Organizacién Mundial de la Salud 23.255.020 € 19.098.237 € 9,05%
ONUSIDA - Programa conjunto de NN UU sobre el sida ~ 3.388.543 €  1.637.071 € 0,78%
PNUD - Programa de NN UU para el Desarrollo 1.378.689 €  1.398.007 € 0,66%
UNICEF - Fondo de NN UU para la Infancia 2.839.970 €  3.878.648€ 1,84%
PMA - Programa Mundial de Alimentos 2.456.639 €
OTROS ORGANISMOS 32.280.729 € 113.249.580 € 53,66%
AIM - Alianza Internacional de Microbicidas 1.500.000 €
GFATM - Fondo Global contra el Sida, Malaria y 1.500.000 € 103.000.000 € 48,81%

Tuberculosis
IAVI - Iniciativa Internacional para la vacuna del sida 3.000.000 €

IFFIm - Facilidad Financiera Internacional para la 9.475.000 €  8.463.161 € 4,01%
Inmunizacién

IPPF - Federacion Internacional de Planificacion 1.000.000 €

Familiar

OIM - Organizacion Internacional de las Migraciones 805.729 €

UNITAID - Facilidad Internacional de Compra de 15.000.000 €
Medicamentos

GAVI - Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion 1.786.419 € 0,85%
MEH INSTITUCIONES FINANCIERAS 24.147.726 € 19.823.555 € 9,39%

BM AIF - Asociacion Internacional de Fomento 20.531.788 € 18.327.385€ 8,68%

Banco Mundial

BAfD - Banco Africano de Desarrollo 2.775230 €  1.496.170€ 0,71%

BAsD - Banco Asiatico de Desarrollo 840.708 €

UNION EUROPEA 43.856.394 € 33.226.369 € 15,74%

Comision Europea - Cooperacion internacional 34.290.605 € 24.415.637 € 11,57%

al desarrollo

FED - Fondo Europeo de Desarrollo 9.565.789 €  8.810.732€ 4,17%
MSPSI OMS - Organizacion Mundial de la Salud 4.560 € 270.000€ 0,13%

TOTAL AOD MULTILATERAL EN SALUD 145.521.842 € 211.038.106 € 100%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2010.
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fue mayoritariamente por via multibilateral. Serfa conveniente que el tratamiento
estadistico de AOD respondiera a criterios constantes que permitan hacer compa-
raciones entre unos afos y otros.

- En 2010 se produce también una disminucién importante de la ayuda multilateral en
salud aportada por el Ministerio de Economia y Hacienda.

2.2.3. AOD multibilateral en salud en 2010

La ayuda multibilateral en salud sufri¢ una dréstica reduccién en 2010 con respecto
a 2009, llegando apenas a 32 millones de euros, frente a los 200 millones del afio
anterior, por tanto, el 84% menos. Casi el 99% fue aportado por el Ministerio de
Asuntos Exteriores y de Cooperacién, principalmente a través del FAD cooperacion
gue, como ya hemos comentado, no son realmente fondos reembolsables.

TABLA 3.3. DISTRIBUCION DE AOD MULTIBILATERAL EN SALUD SEGUN AGENTES

I NN N T

MAEC SECI (FAD Cooperacion) 177.078.594 €  89,88% 29.100.000 € 90,84%
MAEC AECID 16.060.219 €  8,15% 2.476.408€  7,73%
MEH 285.918€  0,15%

MSPS 197.784 €  0,10% 240.000€  0,75%
Comunidades auténomas 3.286.648€  1,67% 216.442€  0,68%
Entidades locales 100.000 €  0,05%

Universidades 4200€  0,00% 400 €  0,00%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2009 y 2010.

En cuanto a los organismos receptores de estos fondos, méas del 95% se concen-
tré en tres organismos: FNUAP (45%), UNICEF (25%) y OPS (25%), como podemos
ver en la tabla 3.4. Respecto a la aportacion a MMV, en 2010 ha sido clasificada como
ayuda bilateral aportada por MAEC-SECI con cargo al FAD Cooperacioén, siguiendo
indicaciones del CAD.
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TABLA 3.4. DISTRIBUCION DE AOD MULTIBILATERAL EN SALUD
SEGUN ORGANISMO RECEPTOR

ORGANISMOS RECEPTORES 2009 m

GFATM 142.747.594 € 72,46%

FNUAP 19.156.531 €  9,72%  14.331.388 € 44,74%
OPS 12.540.000 €  6,37% 8.060.000 € 25,16%
UNICEF 6.875.427 €  3,49% 8.225.020 € 25,68%
DNDi 5.000.000 € 2,54%

MMV - Medecines for Malaria Venture 3.000.000 € 1,52%

UNRWA 2.370.000 € 1,20% 57.172€ 0,18%
OMS 2.313.784€  1,17% 770.000 €  2,40%
OIEA 820.000€ 0,42%

PNUD 600.000 € 0,30% 200.000 € 0,62%
CEDEAO 500.000 € 0,25%

ONUSIDA 400.000 € 0,20% 200.000 € 0,62%
Banco Mundial 285.918€ 0,15%

OEA - Organizacién de Estados Americanos 161.709 €  0,08%

ACNUR 112.000 € 0,06%

ONDUC - Oficina de NN UU contra la Droga 89.000 € 0,05% 180.000 € 0,56%
y el Delito

OEl - Organizacion de Estados Iberoamericanos 37.200€ 0,02%

UE 4.200€ 0,00%

Programa de Voluntarios de Naciones Unidas 9.670 € 0,03%

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

2.3. AYUDA BILATERAL

La AOD bilateral destinada a salud (sin incluir la ayuda multibilateral o bilateral cana-
lizada via OMUDES) fue en 2010 de casi 140 millones de euros, que representa el
36,54% de la AOD en salud, lo que supone, por un lado, una disminucién del 10%
en términos absolutos respecto al ano anterior y, por otro lado, un aumento del peso
relativo dentro del conjunto de la ayuda en salud de mas de cinco puntos. Por pri-
mera vez en los Ultimos cinco afios se produce un descenso de la AOD bilateral en
salud, descenso que dificulta la predictibilidad de la ayuda sanitaria, con las conse-
cuencias negativas que tiene para los paises receptores que no pueden coordinar sus
acciones a medio plazo con la cooperacion internacional.
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GRAFICO 3.7. EVOLUCION DE LA AOD BILATERAL EN SALUD, 2006-2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI.

La ayuda bilateral en salud sigue diversas vias de canalizacién, tanto a través de enti-
dades publicas como privadas, lucrativas y no lucrativas, del pais donante y de los
paises socios. Como podemos ver en la tabla 3.5., las ONGD espafiolas canalizan el
mayor porcentaje de este tipo de ayuda con casi el 57%. Destaca también en este
ano un mayor equilibrio en la canalizacién a través de entidades publicas espanolas 'y
de los paises socios, y la aparicién de las asociaciones publico-privadas como via de
canalizacién de AOD bilateral, con el 8% del total.

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



TABLA 3.5. VIAS DE CANALIZACION DE LA AOD BILATERAL EN SALUD, 2009-2010.

VIAS DE CANALIZACION 2009 m

Entidades publicas del pais donante
Entidades publicas del pais socio

Entidades publicas de otro pais socio
(cooperacion 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/consultorfas/universidades privadas etc.)

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

Asociaciones publico-privadas (PPP)
Redes

Universidades publicas del pais donante
Universidades publicas del pais socio

Universidad privada, centro de investigacion
privado

Otras entidades

Sin clasificar

14.498.373 €
44.800.965 €
345.900 €

4.454.552 €
86.682.676 €
634.681 €
1.972.262 €

1.982.424 €
224.409 €

162.270 €
76.691 €

9,30%
28,75%
0,22%

2,86%
55,62%
0,41%
1,27%

1,27%
0,14%

0,10%
0,05%

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 €

15,72%
14,25%
1.27%

1,67%
56,87%
0,17%
0,35%

0,72%
-1,17%

0,11%

8,00%
0,03%
1,20%
0,01%
0,03%

0,78%

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

En cuanto a los agentes financiadores de la AOD bilateral en salud, la Administra-
cion General del Estado aporta el 60%; las comunidades autonomas (CC AA), el
33%; las entidades locales (EE LL), el 5,7%; y las universidades, el 0,95%.
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GRAFICO 3.8. DISTRIBUCION DE LA AOD BILATERAL EN SALUD
POR AGENTES FINANCIADORES, 2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2010.

Dentro de la Administracion General del Estado, la casi totalidad corresponde al Ministerio
de Asuntos Exteriores y de Cooperacion (AECID, con el 84,73% y SECI con el 14,31%).

A nivel subsectorial, la AOD bilateral en salud se distribuyé del siguiente modo:
33% para salud general (121), 47% para salud basica (122) y 20% para salud sexual
y reproductiva (130), lo que supone respecto a 2009 un importante descenso en el
peso relativo de la salud general y aumento de la salud basica, como se observa en la
tabla 3.6.

La desagregaciéon por componentes CRS permite observar que la mayor asigna-
cion de ayuda bilateral (casi un cuarto del total) se destina al componente de politica
sanitaria y gestion administrativa, a pesar de que experimenta una disminucion impor-
tante respecto al afo anterior. Es un subsector muy importante ya que apoya de forma
clara el fortalecimiento de los sistemas de salud. También se produce un aumento
importante en el componente de atencién sanitaria basica. Hay descensos significa-
tivos en servicios médicos, atencion en salud reproductiva y lucha contra ETS. Son
destacables los aumentos en educacién sanitaria y planificacion familiar, componen-
tes para los que venimos reclamando en los Ultimos aflos mayor apoyo. No obstante,
ninguno de los dos alcanza el 2% del total de la ayuda.
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TABLA 3.6. AOD BILATERAL EN SALUD POR COMPONENTES CAD-CRS, 2009 Y 2010

CAD/ DESCRIPCION Variacion
CRS 09/10

Salud general 67.021.081€ 43,01% 46.753.184 €  33,40% -20.267.897 €

12110  Politica sanitaria y gestion 48.426.211€  31,08% 32.797.089 € 23,43% -15.629.122 €
administrativa

12181  Ensefianza y formacion 543.771 € 0,35% -1.785.281 € -1,28%  -2.329.052 €
médicas

12182  Investigacion médica 5.379.484 € 3,45% 7.347.758 € 5,25% 1.968.274 €

12191  Servicios médicos 12.671.615€  8,13% 8.393.618 € 6,00%  -4.277.997 €

122 Salud basica 54.610.846 € 35,04% 65.647.008 € 46,90% 11.036.162 €

12220  Atencion sanitaria basica 14.950.414€  9,59%  25.988.161€  18,57% 11.037.747 €
12230 Infraestructura sanitaria 18.208.714€  11,68% 13.283.387 € 9,49%  -4.925.327 €

bésica
12240  Nutricion basica 8.449.254€  542% 8.979.406 € 6,42% 530.152 €
12250  Control enfermedades 5.262.253 € 3,38% 6.792.467 € 4,85% 1.530.214 €
infecciosas
12261  Educacion sanitaria 1.450.767 €  0,93% 2.696.375 € 1,93% 1.245.608 €
12262  Control de la malaria 652.000€  0,42% 2.579.698 € 1,84% 1.927.698 €
12263  Control de la tuberculosis 629.213 € 0,40% 217.622 € 0,16% -411.591 €
12281  Formacion personal 5.008.231 € 3,21% 5.109.891 € 3,65% 101.660 €
sanitario
130 Salud sexual 34.203.276 € 21,95% 27.573.738€ 19,70% -6.629.538 €
y reproductiva
13010  Pol. Poblacion y gestion 407.928€  0,26% 523.031 € 0,37% 115.103 €
admva
13020  Atencion en S.R. 22.185.672€ 14,24%  18.457.300€  13,19%  -3.728.372 €
13030  Planificacion familiar 408.949€  0,26% 1.823.818 € 1,30% 1.414.869 €
13040  Lucha ETS, incluido VIH 8.897.709 € 5.71% 5.249.568 € 3,75%  -3.648.141 €
Formacion RR HH en 2.303.018 € 1,48% 1.520.020 € 1,09% -782.998 €
13081 »
poblacion y SR
TOTAL 155.835.203 € 100,00% 139.973.930€ 100,00% -15.861.273 €

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

En cuanto a la orientacion geogréafica de la ayuda bilateral en salud, en 2010 se da
un equilibrio entre Africa y América, con el 42% cada uno de la AOD bilateral en
salud. Supone un cambio sustancial respecto al afio anterior, en que el 55% se des-
tin6 a Africa, el continente con mayores problemas de salud. Como podemos ver en
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el grafico 3.9., la AGE , que en 2009 destiné a Africa el doble de ayuda bilateral que
a América Latina, en 2010 sélo destina el 15% mas al primer continente. Sin
embargo, en el caso de la cooperacion descentralizada, la ayuda estd mas orientada
a América Latina. Sigue habiendo casi el 10% de la ayuda bilateral en salud que no
esta especificada geograficamente y dificulta los analisis geograficos. Si bien es l6gico
que no haya detalles geograficos de la ayuda multilateral, no lo es tanto cuando
hablamos de ayuda bilateral, salvo que se trate de iniciativas regionales.

GRAFICO 3.9. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD BILATERAL
EN SALUD POR AGENTES, 2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI 2010.

Desde el punto de vista de las prioridades geograficas establecidas por el Il Plan
Director, en 2010 se ha concentrado casi el 99% de la AOD bilateral en salud espe-
cificable geograficamente en los tres grupos de paises prioritarios. A pesar de ser un
aspecto que consideramos muy positivo en cuanto a coherencia de politicas, para
mejorar tal coherencia, y al igual que sefaldbamos el afio pasado, por importancia,
el grupo B deberfa recibir mas recursos que el grupo C, donde las acciones deberian
ser mas puntuales.
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TABLA 3.7. AOD BILATERAL EN SALUD SEGUN PRIORIDADES GEOGRAFICAS
DEL 111 PLAN DIRECTOR, 2009-2010

\ PRIORIDADES 11l PD | AOD bilateral SALUD 2009 AOD bilateral SALUD 2010

Grupo A 102.390.610 € 67,07% 90.329.813 € 72,51%
Grupo B 17.884.291 € 11,71% 12.477.746 € 10,02%
Grupo C 26.148.264 € 17,13% 20.486.516 € 16,45%
No prioritario 6.246.215€ 4,09% 1.279.145 € 1,03%
TOTAL especificada 152.669.381 €  100% 124.573.220 €  100%
No especificado 3.165.822 € 15.400.710 €

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

Dentro de la AOD bilateral en salud merece una mencién propia el apartado de ayuda
reembolsable, que hasta el momento se ha venido realizando a través del instru-
mento de los créditos FAD, gestionados por el Ministerio de Industria, Turismo y
Comercio. En anteriores ediciones del informe hemos sefialado el desacuerdo de las
organizaciones que lo suscribimos con la utilizacién del crédito para financiar el sec-
tor salud, por entender que es un sector que no tiene un retorno econémico directo
y que, por tanto, puede contribuir a agravar la situacién de endeudamiento del pais
receptor. Ademas, los criterios utilizados a través de los afios en su asignacion no han
sido coincidentes con los de lucha contra la pobreza con los que el Gobierno quiere
orientar su politica de cooperacién al desarrollo.

Dentro de las operaciones realizadas con créditos FAD en 2010, se han producido
desembolsos por un importe de 14.951.232 euros, cuyo detalle podemos ver en la
tabla 3.8., y reembolsos por un importe de 16.582.848 euros.
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TABLA 3.8. DESEMBOLSOS DE CREDITOS FAD PARA EL SECTOR SALUD, 2010

Prioridad PROYECTO | Monto € |
111 PD

ARGENTINA Grupo C  EQUIPAMIENTO HOSPITAL DR. H. QUINTANA (JUYUY) 12191 477.242 €

REMODELACION Y EQUIPAMIENTO HOSPITAL 12191 105.180 €
G. RAWSON
CONSTRUCCION Y EQUIPAMIENTO HOSPITALARIO 12230  4.358.689 €
EN CORDOBA
CONSTRUCCION Y EQUIPAMIENTO HOSPITAL 12230  8.848.454 €
EN TUCUMAN (ARGENTINA)
Total Argentina 13.789.564 €
Grupo C SUMINISTRO EQUIPAMIENTO MINISTERIO DE 12110 3.564 €
EGIPTO SALUD Y POBLACION
Grupo A HOSPITALES GENERALES Y MATERNOLOGICOS 12191 78.777 €
BOLIVIA No HOSPITAL PILOTO BAJO PPP EN TURQUIA 12230 110.250 €

TURQUIA  prioritario
Grupo A SUMINISTRO DE EQUIPO MEDICO HOSPITAL GRAL. 12230 876.731 €

VIETNAM PROV. QUANG NGAI
No SUMINISTRO LIAOCHENG GUANGMING 12191 92.346 €
CHINA prioritario  OPHTALMOLOGICAL HOSPITAL

TOTAL DESEMBOLSOS FAD PARA SALUD EN 2010  14.951.232 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2010.

Como podemos ver en los detalles de esta tabla, Argentina vuelve a ser otro afio mas
el principal receptor de créditos FAD para salud, recibiendo este afo casi la totalidad
de los desembolsos. Al menos en este afno se ha mejorado la orientacién hacia paises
en los que la cooperacion espafiola tiene algun tipo de prioridad (recordemos que en
2008 dos tercios de los desembolsos de créditos FAD fueron a paises no prioritarios;
sin embargo en 2009 y 2010 casi el 99% se dirigieron a paises prioritarios).

Por sectores, el 95% se destina a infraestructura sanitaria basica, y el 5% a servi-
cios médicos (concretamente, equipamiento hospitalario).

En cuanto a la evolucion de este instrumento, después de que en el aflo 2006 se
produjera una considerable reduccion 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 2009y 2010, como podemos apreciar en el grafico 3.10., se produce una impor-
tante reduccién en términos tanto absolutos como relativos. Adn asi, insistimos en
gue es un instrumento poco idéneo para el sector salud y serfa conveniente reducirlo
progresivamente hasta su desaparicion.
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GRAFICO 3.10. EVOLUCION DE LOS DESEMBOLSOS DE FAD PARA SALUD Y % SOBRE AOD
BILATERAL. 2005-2010

35.000.000 30%
30.000.000 L 959

25.000.000
- 20%

20.000.000 A
\ - 15%

15.000.000
\ / - 10%

10.000.000 A v

5.000.000 . - 5%
0 - T T T T T - 0%

2005 2006 2007 2008 2009 2010

[0 FAD (desembolsos) —&— % FAD/AOD bilateral salud

Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI.

2.4. DISTRIBUCION SECTORIAL DE LA AOD EN SALUD

Si consideramos la composicion sectorial de la AOD en salud en 2010, podemos ver
que, a diferencia de 2009, en que el mayor porcentaje se concentré en el subsector
de programas y politicas de poblacién y salud reproductiva con el 38,3% del total de
la AOD en salud, en 2010 el subsector de salud basica es el que mas recibe (45,7 %).

El patrén de distribucion de la AOD de cada subsector por canales es muy diferente
(ver grafico 3.4.): en el subsector de salud general la financiacion es principalmente
bilateral; en el de salud basica estd mas equilibrada aunque predomina la multilate-
ral; y en el de salud sexual y reproductiva es principalmente multilateral, sobre todo
por la inversion en la lucha contra el sida a través del Fondo Global.

Resulta llamativo que, en los Ultimos afnos, la evolucion de la distribucion por sub-
sectores ha sido muy cambiante, lo que nos muestra la falta de la predictibilidad de
la ayuda sanitaria espafnola para los paises socios.
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GRAFICO 3.11. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR SUBSECTORES
Y CANALES, 2006-2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de seguimiento PACI.

En la tabla 3.9. aparece con mas detalle la desagregacién por componentes CRS y
canales. En 2010 el mayor peso relativo lo tiene el componente de politica sanitaria
y gestion administrativa (12110), con el 17,3%, componente muy coherente con el
fortalecimiento de sistemas publicos de salud. El componente de lucha contra ETS
incluido el sida (13040), que el afo pasado recibié casi el 23% de toda la AOD en
salud, bajé en 2010 al 15,7%.

Los componentes de servicios médicos (12191) y de infraestructura sanitaria basica
(12230) tienen una financiacion principalmente bilateral, ambos muy apoyados en los
créditos FAD. Por el contrario, los componentes de control de la malaria (12262), de la
tuberculosis (12263) y lucha contra ETS incluido el sida (13040) tienen una financiacién
mayoritariamente multilateral, ya que en ese afio las contribuciones espafolas al GFATM,
que han sido especialmente cuantiosas, han utilizado casi en su totalidad este canal.

Siguiendo las orientaciones de afos anteriores, creemos que la cooperacion espa-
fiola en el sector salud, con sus opciones estratégicas orientadas a la atenciéon primaria
de salud y al fortalecimiento de sistemas publicos de salud, deberia prestar mas aten-
cion a algunos de los componentes que estan bastante huérfanos de ayuda, como
son la educacion sanitaria (12261), la planificacion familiar (13030) y la formacion de
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personal en los diferentes &mbitos (12181, 12281 y 13081). Todos ellos juntos ape-
nas llegan al 8,4% de la AOD en salud.

TABLA 3.9. DESAGREGACION DE LA AOD EN SALUD POR CANALES
Y COMPONENTES CRS, 2010

CAD/CRS Bilateral Multibilateral | Multilateral TOTAL

121 46.753.184 € 8.490.000 € 30.212.731 € 85.455.916 € 22,31%
12110 32.797.089 € 8.240.000 € 25.548.004 € 66.585.093 € 17,38%
12181 -1.785.281 € 0€ 378.079 € -1.407.202 € -0,37%
12182 1.347.758 € 250.000 € 455.449 € 8.053.207 € 2,10%
12191 8.393.618 € 3.831.200 € 12.224.818 € 3,19%

122 65.647.008 € 4.486.462 € 104.930.896 € 175.064.366 € 45,70%
12220 25.988.161 € 57.172 € 27.125.288 € 53.170.621 € 13,88%
12230 13.283.387 € 1.580.785 € 14.864.173 € 3,88%
12240 8.979.406 € 3.500.000 € 7.482.097 € 19.961.503 € 5,21%
12250 6.792.467 € 920.020 € 11.176.469 € 18.888.956 € 4,93%
12261 2.696.375 € 9.270 € 790.773 € 3.496.418 € 0,91%
12262 2.579.698 € 42.260.224 € 44.839.922 € 11.71%
12263 217.622 € 13.274.729 € 13.492.351 € 3,52%
12281 5.109.891 € 0€ 1.240.531 € 6.350.422 € 1,66%

130 27.573.738 € 19.056.788 € 75.894.478 € 122.525.004 € 31,99%
13010 523.031 € 250.000 € 9.905.577 € 10.678.608 € 2,79%
13020 18.457.300 € 12.500.400 € 11.045.048 € 42.002.748 € 10,97%
13030 1.823.818 € 6.006.388 € 197.389 € 8.027.595 € 2,10%
13040 5.249.568 € 300.000 € 54.625.313 € 60.174.881 € 15,71%
13081 1.520.020 € 0€ 121.152 € 1.641.172 € 0,43%

TOTAL 139.973.930 € 32.033.250 € 211.038.106 € 383.045.286 € 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2010.

La evolucion de los diferentes componentes CRS a lo largo de los ultimos afios nos
permite ver cémo se han ido reforzando unos subsectores y debilitando otros.

Dentro del subsector de salud general (121) es especialmente notorio y positivo el
incremento del componente de politica sanitaria y gestion administrativa (12110) que,
entendemos, implica un refuerzo de los sistemas de salud; casi se cuadruplicé entre
2006y 2009, pero en 2010 ha tenido una disminucion muy fuerte. También ha tenido
un incremento importante el componente de investigacion médica (12182).

En el subsector de salud basica (122), quizas lo mas destacable sean las oscilacio-
nes gue se producen en los diversos componentes. Desde que en 2007, con la revision
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de codigos CAD, se introdujeran los codigos 12262 y 12263 sobre control de la mala-
ria y la tuberculosis, ambos han tenido un peso creciente en dicho subsector.
Respecto al subsector de programas y politicas de poblacion y salud reproductiva
(130), el incremento mas llamativo es el que se ha operado en el componente de lucha
contra ETS incluido el sida (13040), fundamentalmente por los aportes crecientes de la
cooperacion espanola al GFATM. Con todo, en 2010 ha experimentado también un
fuerte retroceso. En general, en los demas componentes se venia dando también una
tendencia de crecimiento, resultando especialmente interesante el que se ha operado en
el ultimo ano en el componente de planificacion familiar (13030) que en estos 5 anos
se ha multiplicado por 66. Aunque es facil incrementar cuando se parte de una posi-
Cion tan baja, esperamos que el incremento no sea esporadico sino que marque una
tendencia. En 2010 se ha producido también una disminucién importante en politicas
de poblacion (13110) que se ha situado en valores similares a los de cuatro afnos atras.

TABLA 3.10. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD POR COMPONENTES CRS, 2006-2010

121 47.604.996 €  43.772.828 €  67.137.498 € 129.644.866 € = 85.455.916 €
12110 29.193.462 € 29.295.917 €  46.493.106 € 109.488.193 €  66.585.093 €
12181 2.325.145 € 2.318.905 € 1.847.458 € 646.066 € -1.407.202 €
12182 646.540 € 4.008.906 € 4.109.146 € 5.452.783 € 8.053.207 €
12191 15.439.849 € 8.149.100 € 14.687.788 € 14.057.824 € 12.224.818 €

122 167.176.461 €  163.356.847 €  249.408.046 € 177.828.448 €  175.064.366 €

12220 55.438.268 € 35.062.685 € 51.636.537 € 46.628.746 € 53.170.621 €
12230 28.874.019 € 42.390.716 € 36.098.264 € 19.300.691 € 14.864.173 €
12240 4.335.982 € 32.836.565 € 42.739.382 € 10.674.241 € 19.961.503 €
12250 72.017.726 € 18.470.601 € 67.182.752 € 32.391.773 € 18.888.956 €
12261 3.227.531 € 1.897.806 € 2.901.888 € 1.793.755 € 3.496.418 €

12262 0€ 16.782.526 € 25.675.314 € 40.452.018 € 44.839.922 €
12263 0€ 10.801.748 € 15.685.681 € 20.796.917 € 13.492.351 €
12281 3.282.935 € 5.114.200 € 7.488.228 € 5.790.307 € 6.350.422 €
130 54.932.405€ 108.721.881€ 180.255.617 €  190.897.094 €  122.525.004 €

13010 8.252.735 € 11.856.872 € 26.919.604 € 19.235.240 € 10.678.608 €
13020 16.227.843 € 29.362.512 € 53.790.310 € 50.563.955€  42.002.748 €

13030 121.210 € 762.344 € 805.408 € 5.342.760 € 8.027.595 €
13040 29.950.781 € 66.328.206 € 96.909.602 € 113.441.210 €  60.174.881 €
13081 379.836 € 411.947 € 1.830.693 € 2.313.929 € 1.641.172 €
TOTAL 269.713.862 €  315.851.556 € 496.801.161 € 498.370.408 €  383.045.286 €

Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI.

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



2.5. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD

El analisis geografico de la AOD en salud es el que arroja mayores diferencias segun
consideremos el total de la AOD o solamente el canal bilateral.

Si atendemos, en primer lugar, al total de la AOD en salud, casi la mitad se des-
tind en 2010 a Africa, especialmente a Africa subsahariana. América Latina recibio el
22,6% y Asia el 16%. El resto de continentes recibieron porciones poco significati-
vas. Casi el 10% de la AOD en salud fue no especificada geograficamente.

TABLA 3.11. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD, 2010.

\ AREAS GEOGRAFICAS AOD SALUD 2010

AFRICA 180.663.840 € 47,17%
Norte de Africa 13.455.385 €
Africa subsahariana 162.150.370 €
No especificado 5.058.085 €
AMERICA 86.549.510 € 22,60%
América Central y Caribe 30.045.786 €
América del Sur 41.209.076 €
No especificado 15.294.648 €
ASIA 61.243.452 € 15,99%
Asia oriental 21.354.940 €
Asia central 9.846.963 €
Sur de Asia 27.880.751 €
No especificado 2.160.797 €
OCEANIA 2.542.566 € 0,66%
ORIENTE MEDIO 7.618.403 € 1,99%
EUROPA 6.732.282 € 1,76%
PVD no especificados 37.695.232 € 9,84%
TOTAL 383.045.286 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2010.

El Il Plan Director de la Cooperacién Espafiola establecié para el periodo 2009-2012
tres bloques de paises segun prioridad geogréfica:

- Grupo A. Pafses de asociacién amplia, en los cuales se deberfa concentrar a final del
perfodo al menos el 65% de la AOD especificable geograficamente.
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- Grupo B. Paises de asociacién focalizada, que podrian concentrar el 20% de la AOD
especificable geograficamente, ya que el Plan Director establece que, entre el grupo
A'y B deberian acumular el 85% de la ayuda.

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

Si analizamos la AOD en salud de 2010 desde este punto de vista, podemos observar
que los porcentajes estan bastante alejados del ideal establecido por el Plan Director
para el final del periodo y para el conjunto de la AOD. Casi el 39% de la AOD espe-
cificable geograficamente se destina a paises no prioritarios.

TABLA 3.12.’0RIENTACI(')’N GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD
SEGUN CATEGORIAS DEL PLAN DIRECTOR, 2010

Grupo A 123.976.762 € 40,91%
Grupo B 36.002.983 € 11,88%
Grupo C 25.176.572 € 8,31%
No prioritario 117.885.071 € 38,90%
TOTAL especificada 303.041.389 € 100%
No especificada 80.003.897 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2010.

Esto se produce por el mayor peso que tiene la ayuda multilateral en la AOD en
salud, junto al hecho de que muchas de las contribuciones a organismos multilatera-
les de desarrollo se dirigen a pafses que no son prioritarios para la cooperacién
espanola. Destaca el apoyo al GFAMT que supone més de la mitad de los fondos des-
tinados a paises no prioritarios.

Por otro lado, también podemos hacer un anélisis geogréafico segun los niveles
de renta de los paises receptores. La siguiente tabla nos muestra que, sobre el total de
AOD en salud, es el grupo de los paises menos avanzados (PMA) los que reciben un
mayor porcentaje de ayuda en 2010.
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TABLA 3.13. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD

SEGUN NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES, 2010

Grupos de paises por niveles de renta AOD SALUD 2010

PMA 131.163.029 €
Otros de renta baja 33.729.872 €
Renta media baja 109.475.594 €
Renta media alta 28.672.895 €
No especificado 80.003.897 €
TOTAL 383.045.286 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2010.

%
34,24%

8,81%
28,58%

7,49%
20,89%

Los paises que recibieron mayores cantidades de AOD en salud en 2010 fueron los
siguientes:

TABLA 3.14. PAISES QUE RECIBIERON MAYOR CANTIDAD DE AOD EN SALUD, 2010

‘ PAISES DESTACADOS AOD SALUD 2009 CATEGORIA 11l PD AOD SALUD 2010

Etiopia 22.264.050 € Grupo A
Mozambique 18.674.859 € Grupo A
Tanzania 14.793.472 € No prioritario
Argentina 13.759.698 € Grupo C
Marruecos 12.734.134 € Grupo A
India 12.611.270 € No prioritario
Rep. Dem. Congo 12.084.151 € Grupo B
Egipto 11.456.718 € Grupo C
Peru 11.027.650 € Grupo A
Vietnam 8.516.465 € Grupo A
Mali Grupo A
Nigeria No prioritario

Fuente: elaboracién propia a partir de datos seguimiento PACI 2010.

15.626.347 €
11.494.708 €
7.196.377 €
15.187.979 €
8.959.176 €
15.285.496 €
10.360.397 €
642.748 €
10.943.161 €
1.763.338 €
9.223.614 €
16.945.914 €

Como podemos ver, siguen apareciendo algunos paises no prioritarios en la lista de los
mas financiados. De hecho, en 2010 dos de los cuatro paises que recibieron mayor
financiaciéon en salud eran paises no prioritarios para la cooperaciéon espafola. Dos
de los paises que en 2009 recibieron un volumen significativo de ayuda en salud
(Egipto y Vietnam) han visto muy reducido el monto. La ayuda que estos dos paises
recibieron en 2009 se produjo principalmente por via de créditos FAD y en 2010 ape-
nas han recibido ayuda por este instrumento.
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Si-hacemos el mismo anélisis geografico respecto a la ayuda bilateral, concluire-
mos que los porcentajes son algo diferentes, especialmente en lo que se refiere a la
orientaciéon segun los criterios del Plan Director.

Africa, que el aflo pasado recibi6 el 55% de la AOD bilateral en salud, recibe en
2010 un porcentaje similar a América Latina, el 42%; Asia-Pacifico el 5,4%. Por lo
que respecta al esfuerzo de los diferentes agentes, la AGE esta mas orientada a Africa
(43% de la ayuda bilateral, aunque en 2009 fueron casi 20 puntos mas), las comu-
nidades auténomas y los entes locales estdn mds orientados a América Latina (50 y
52 % respectivamente).

TABLA 3.15. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD BILATERAL EN SALUD, 2010

I 7 TV T T

América 30.969.892 € 23355.221€ 4.215.824€ 1.076.160 €  59.617.096 € 42,59%

Africa 36.156.873 € 19.698.676 € 3.178.319 € 194.839€  59.228.707 € 42,31%
Asia-Pacifico  4.641.058 €  2.369.047 € 577.194 € 5.000 € 7.592.299 € 5,42%
Europa 254.423 € 0€ 17.500 € 0€ 271923 € 0,19%
No 12.025.000 €  1.126.140 € 52.550 € 60.215€  13.263.905 € 9,48%
especificado

84.047.247 € 46.549.083 € 8.041.387 € 1.336.214 € 139.973.930 € 100,00%

Fuente: elaboracion propia a partir de datos seguimiento PACI 2010.

En cuanto a la orientaciéon segun los criterios del Plan Director, la ayuda bilateral se
acerca mucho mas a las previsiones del Plan que el total de AOD e incluso ha mejo-
rado respecto a 2009, como figura en la tabla 3.7.

En lo que se refiere a la distribucién geografica de la ayuda bilateral en salud
segun los niveles de renta de los paises destinatarios, también hay diferencia respecto
al computo global; el mayor porcentaje de bilateral corresponde a los paises de renta
media baja, seguidos muy cerca por los paises menos adelantados (PMA). Se ha pro-
ducido también en este afio un incremento de la AOD bilateral en salud canalizada
hacia paises de renta media alta.
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TABLA 3.16. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD BILATERAL EN SALUD SEGUN NIVEL
DE RENTA DE LOS RECEPTORES. 2009 Y 2010

Grupos de paises por 0D bilateral AOD bilateral
niveles de renta SALUD 2009 SALUD 2010

60.671.633 € 38,93% 50.377.268 € 35,99%
Otros de renta baja 7.251.159 € 4,65% -1.659.958 € -1,19%
Renta media baja 64.542.084 € 41,42% 55.206.708 € 39,44%
Renta media alta 17.413.443 € 11,17% 20.649.204 € 14,75%
No especificado 5.956.883 € 3,82% 15.400.710 € 11,00%
TOTAL 155.835.203 € 139.973.930 €

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

La cooperacion espanola en salud se encuentra en una situacion critica. Por una parte,
la crisis econémica que afecta al Estado espafiol sirve de excusa para disminuir las
cantidades destinadas a cooperacion en salud a pesar de sus consecuencias, muchas
veces irreversibles. Ademas, la incertidumbre econémica que vive la poblaciéon puede
ayudar a que las reducciones no sean mal vistas por el conjunto de la ciudadanfa. Por
otra parte, existe cierta fatiga de la ayuda, ya que no se ven resultados a corto plazo.
Sin embargo, debemos considerar que la cooperacion en salud, a pesar de ser muy
mejorable, no es una partida prescindible, sino que es uno de los elementos funda-
mentales 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, efi-
ciente, respondiendo a sus necesidades. Como cualquier derecho universal, obliga a
los Estados a poner los medios necesarios para cumplirlo. Apoyar la atenciéon prima-
ria de salud, fortalecer los sistemas publicos de salud y ser coherente con estos
principios deberia ser prioritario en cualquier cooperacion sanitaria.
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CAPITULO IV.
LA SALUD EN LA COOPERACION DESCENTRALIZADA

1.- INTRODUCCION

La cooperacion descentralizada, compuesta por la cooperacion de las comunidades
autonomas (CC AA) y de las entidades locales (EE LL), es un elemento singular de la
cooperacion espanola por su relevancia: en 2010 ha financiado en su conjunto mas
de 8.500 acciones de cooperacién. A pesar de estas cifras, la cooperacion descentra-
lizada en 2010 ha disminuido de forma apreciable, siguiendo y profundizando la
tendencia de recortes iniciada en 2009. La cooperacién descentralizada, en conjunto,
ha destinado 510.415.159 euros, cantidad que supone 82.805.600 euros menos y
una disminucion del 14% con respecto al afio anterior.

El descenso se da en los dos actores de la cooperacién descentralizada, la auto-
némica y la local; en cifras absolutas de una forma mucho mas pronunciada en la
cooperacion autondmica, aungue como se observa en la tabla 4.1, la disminucion
porcentual es mayor en la cooperacion local. En concreto, la cooperacion autonémica
desciende 57.014.286 euros, mientras que la cooperacion de las entidades locales lo
hace en 25.791.314 euros. Este recorte de la AOD descentralizada en su conjunto en
2010 es menor porcentualmente que el que se ha producido en el mismo periodo en
la cooperacion estatal.

TABLA 4.1. EVOLUCION DE LA COOPERACION DESCENTRALIZADA

CCAA 389.753.319  464.709.158  446.037.922  389.023.636 -12,79 %
EE LL 121.499.227  148.775.501 147.182.837  121.391.523 -17,53%
TOTAL 511.252.546  613.484.659  593.220.759  510.415.159 -13,96%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del seguimiento de los PACI 2007-2010

Si analizamos la tendencia de la cooperaciéon descentralizada en cifras absolutas,
observamos que las de 2010 suponen profundizar en el retroceso que comenzé en
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2009 con el cambio en el incremento continuo de los Ultimos 15 afos. Si relaciona-
mos la ayuda de comunidades auténomas y entidades locales con el conjunto de la
AOD espafiola, vemos que se mantiene la tendencia a disminuir el peso relativo de la
AOD descentralizada en el conjunto de la AOD espafola desde 2003, situandose en
2009 en el 11,36%, retrocediendo mas de un punto desde 2009. Ambos actores dis-
minuyen su peso respecto al afio anterior. Las autonomias han aportado en 2010 el
8,66% del conjunto de la AOD espafola y las entidades locales, solamente, el 2,7 %,
cuando en 2009 supuso 9,4% y 3,1% respectivamente.

Como en 2009, este dato, unido a la mayor reduccion de la cooperacion estatal,
nos muestra que la disminucién del peso de la cooperacién descentralizada es debido
a un menor gasto y compromiso de esta cooperacién, a diferencia de lo ocurrido en
anos anteriores que se debia al mayor incremento del volumen de ayuda de la Admi-
nistracion General del Estado (AGE).

GRAFICO 4.1. EVOLUCION DE LA AOD DESCENTRALIZADA EN ESPANA. 1994-2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 1994 - 2010

En cuanto a la evolucion del porcentaje de cada comunidad auténoma, y aunque no
se dan grandes variabilidades, observamos que existen varias comunidades auténo-
mas que aumentan su peso de forma significativa, mientras que otras lo reducen de
forma considerable. La cooperacién vasca y la catalana (después de varios afios de
descenso) incrementan de forma notable su peso dentro del conjunto de la coopera-
cion descentralizada, mientras que la cooperacion valenciana sigue disminuyendo,
seguida de la andaluza que se reduce por primera vez en los Ultimos afos.
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TABLA 4.2. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE CADA COMUNIDAD AUTONOMA
EN EL TOTAL DE AOD AUTONOMICA 2006-2010

Andalucia 16,37 20,99 20,82 22,27 20,73
Aragon 1,89 2,05 2,07 2,38 2,89
Asturias 3,54 3,32 2,53 2,54 3,12
Baleares 4,34 4,21 3,36 3,35 2,54
Canarias 2,47 4,56 4,03 3,64 3,10
Cantabria 1,58 1.4 1.1 1,31 0,52
Catalufia 17,57 14,82 13,52 12,85 14,58
-LM 10,75 9,29 8,68 10,40 9,80
CyL 3,61 3,36 2,22 2,66 2,70
Extremadura 1,81 2,54 1,96 3,09 3,70
Galicia 1,81 2,75 2,12 2,76 2,76
La Rioja 0,9 1,14 0,88 0,87 1,09
Madrid 10,23 7,95 8,39 8,54 9,21
Murcia 1,31 1,31 1.1 1,06 0,56
\EIZE 5,11 4,88 4,45 4,63 5,27
Pais Vasco 8,84 7,54 8,79 8,89 11,40
C. Valenciana 7,86 7,86 13,95 8,78 5,97
Melilla 0 0,02 0,02 0,00 0,03
TOTAL 100 100 100 100 100

()

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2006-2010.

lucia, Catalufa, Pais Vasco, Madrid, Comunidad Valenciana y Castilla-La Mancha, que
en 2010 suponen el 71,70% del total de AOD autondmica. Si incorporamos la comu-
nidad navarra, se alcanza practicamente el 77%, lo que indica el diferente nivel de
compromiso con la cooperacion por parte de las comunidades auténomas.

Cabe destacar este ano el incremento en la AOD que proviene de las universida-
des, cuyas cifras brutas en 2010 alcanzan 11.495.574 euros, un 21% mas que el afo
anterior. Aunque las cifras son modestas en comparacién con otros actores, es uno de
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2. LAS CIFRAS DE LA COOPERACION DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Las comunidades auténomas en su conjunto han destinado a AOD 389.023.636
euros, una cifra sensiblemente inferior al ano anterior. Su contribucién no es homo-
génea, como tampoco lo es la gestién de recursos. Sin embargo, existen otros
factores, como el interés que las comunidades autdbnomas dedican al sector de la coo-
peracién, que explica gran parte de la variabilidad.

Este ano solamente cinco autonomias incrementan su AOD, destacando el Pais
Vasco tanto en cifras absolutas (mas de 4,7 millones de euros) y porcentualmente con
un incremento del 11,86% respecto a 2009. Por el contrario, la Comunidad Valen-
ciana disminuye mas del 40% con respecto al afio anterior, una disminucion
porcentual, similar al afo anterior, lo cual supone que la Comunidad Valenciana esta
perdiendo claramente el interés en el sector de la cooperacion. Por volumen también
debemos destacar la disminucién de cerca del 19% de Andalucia, aunque mantiene el
primer puesto como la comunidad que maés destina a cooperacién, seguida muy de
lejos por Catalufia. En 2010 solo cuatro autonomias tienen diferencias porcentuales
de menos del 5% entre 2009 y 2010, aunque otras tres no superan el 6%.

TABLA 4.3. AOD NETA POR COMUNIDADES AUTONOMAS

CCAA 2007 % 2008 % % % Variacion | % Variacion
2010/2009 10/09

Andalucia 81.798.541 20,99  96.775.351 20,82  99.333.442 22,27  80.656.809 20,73 -18.676.633 -18,80
Aragén 8.008.170 2,05 9.610.565 2,07 10.603.015 2,38 11.260.180 2,89 657.165 6,20
Asturias 12.938.623 3,32 11.776.201 2,53 11.325.801 2,54  12.149.189 3,12 823.388 1,27
Baleares 16.414377 421 15.594.107 336  14.924.160 3,35 9.867.813 2,54 -5.056.347 -3,88
Canarias 17.778.637 4,56 18.746.030 4,03 16.225.134 3,64  12.050.300 3,10 -4.174.834 -5,73
Cantabria 5.469.245 14 5.116.708 1.1 5.850.388 1,31 2.039.289 0,52 -3.811.099 -5,14
Catalufia 57.768.931 14,82  62.827.889 13,52  57.301.759 12,85  56.734.335 14,58 -567.424 -0,99
C-Lm 36.218.580 9,29  40.341.400 868  46.390.370 10,40  38.125.839 9,80 -8.264.531 -1,82
CyL 13.114.683 3,36 10.333.747 2,22 11.886.118 2,66 10.514.280 2,70 -1.371.838 -11,54
Extremadura 9.897.984 2,54 9.087.860 1,96  13.774.550 3,09 14.396.489 3,70 621.939 4,52
Galicia 10.703.097 2,75 9.873.7714 2,12 12.289.957 2,76 10.748.153 2,76 -1.541.804 -12,55
La Rioja 4436818 1,14 4.078.224 0,88 3.866.889 0,87 4224228 1,09 357.339 9,24
Madrid 30.973.098 795  38979.100 839  38.078.638 854  35.836.242 9,21 -2.242.396 -5,89
Murcia 5.121.307 1,31 5.130.756 1.1 4744959 1,06 2.188.329 0,56 -2.556.630 -53,88
Navarra 19.017.170 4,88  20.699.796 4,45  20.649.818 4,63  20.508.760 5,27 -141.058 -0,68
Pais Vasco 29.379.900 7,54  40.837.201 879  39.649.544 8,89  44.352387 11,40 4.702.843 11,86
C. Valenciana 30.629.358 7,86  64.815.651 13,95  39.143.379 878  23.241.013 597 -15.902.366 -40,63
Melilla 84.800 0,02 84.800 0,02 0 0,00 130.000 0,03 130.000

TOTAL 323.908.212 100  389.753.319 100  446.037.922 100 389.023.635 100 57.014.286 -12,79

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2007-2010
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Si analizamos la evolucién de la AOD en los ultimos afios debemos destacar que
hay pocas comunidades auténomas (Asturias y Aragdn) que mantienen durante
estos afios una tendencia constante de crecimiento. Otras mantienen presupues-
tos estables, como Navarra o la Rioja, pero la gran mayoria sufren altibajos en sus
presupuestos. Cada afo, las cantidades que la mayoria de las comunidades auto-
nomas destinan a cooperacion son muy variables, lo que dificulta la predictibilidad
de la ayuda.

Este afno no hemos podido analizar el esfuerzo real que realizan las autonomias
a través de los desembolsos de AOD de las comunidades autonomas en relacion a
variables como el presupuesto que gestionan, la AOD per capita o el porcentaje
destinado a servicios sociales basicos, ya que los datos del sequimiento PACI no
estaban disponibles en las fechas en que cerramos este informe. La reduccion de
las partidas presupuestarias para cooperaciéon nos indica que, en su conjunto, el
porcentaje del presupuesto que se destina a la AOD asi como la AOD per capita
seran menores que en 2009.

3. LA SALUD EN LA COOPERACION AUTONGMICA

La cooperaciéon autondmica sigue siendo uno de los agentes mas relevantes de la coo-
peracién espafiola en el sector salud. Sin embargo, y como vemos en el gréfico 4.2.,
debemos subrayar que en 2010 la ayuda sanitaria autonémica volvié a disminuir en
sus cifras absolutas, con una reduccién de mas de 1.800.000 euros, alcanzando
46.765.525 euros. Sin embargo, el peso de la salud en el conjunto de la AOD auto-
némica se ha incrementado hasta el 11,3%, debido al profundo retroceso de la
cooperacion descentralizada. No obstante, este porcentaje aun queda lejos del obje-
tivo de destinar el 15% de la AOD a salud.
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GRAFICO 4.2. EVOLUCION DE AOD EN SALUD PROCEDENTE DE CCAA
(INCLUYE VIA OMUDES)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2004-2010

Tampoco esta disminucion de las cifras absolutas ha tenido su repercusion en cuanto
al peso porcentual de la cooperacion sanitaria autondmica con respecto a la AOD espa-
fola para salud, situandose en el 12,21% del total de la AOD sanitaria del conjunto del
Estado, 2,56% mas que en 2009. Este hecho nos viene a confirmar que la cooperacion
sanitaria estatal ha reducido mas sus presupuestos que la descentralizada.

Se mantiene, como en afos anteriores, la gran diferencia entre autonomfas en
cuanto al presupuesto que destinan a salud. Al igual que el afio pasado, Andaluciay
Cataluna mantienen su liderazgo, acompafiadas por Navarra, Castilla-La Mancha y
Pais Vasco. La suma de las cinco comunidades supone mas del 62% de toda la ayuda
autonémica destinada a salud.

Como observamos en la siguiente tabla, no existe una continuidad en los presu-
puestos de cooperacion sanitaria de la mayor parte de las comunidades auténomas.
Destacamos que el descenso global del presupuesto para salud en la AOD autono-
mica no es uniforme: hay cinco autonomfas que aumentan sus presupuestos en salud,
subrayando el aumento en mas de un millén de euros del Pais Vasco. El resto de
comunidades auténomas, doce, disminuyen sus presupuestos, destacando Cantabria
que, después del importante incremento que tuvo en 2009 —casi duplicé la ayuda
sanitaria— en 2010 reduce un 83%.
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TABLA 4.4. DISTRIBUCION DE LA AOD EN SALUD DE LAS CC AA 2010

Comunidad 2008 2009 2010 % AOD
auténoma 2010

Monto (€) % Monto (€) % Monto (€

Andalucia 5.940.434 10,93 11.834.120 24,34 11.527.364 24,65 14,29
Aragon 1.350.003 2,48 995.441 2,05 1.046.870 2,24 9,30
Asturias 1.249.923 2,3 1.376.376 2,83 1.146.211 2,45 9,43
Baleares 1.931.632 3,55 689.650 1,42 644.717 1,38 6,53
Cantabria 481.701 0,89 865.373 1,78 150.000 0,32 7,36
Canarias 2.126.988 3,91 2.282.596 4,69 2.087.763 4,46 17,33
Catalufia 9.630.898 17,72 6.547.897 13,46 6.251.867 13,37 11,02
CLM 4.545.804 8,36 4.600.579 9,46  3.855.896 8,25 10,11
CyL 1.552.200 2,86 1.542.406 3,17 1.643.468 3,51 15,63
Extremadura 1.317.921 2,42 1.768.471 3,64 2.534.035 5,42 17,60
Galicia 840.544 1,55 1.173.367 2,41 1.559.071 3,33 14,51
La Rioja 692.500 1,27 519.000 1,07 526.140 1,13 12,46
Madrid 5.330.517 9,81 3.917.776 8,06 3.716.021 7,95 10,37
Murcia 155.991 0,29 260.979 0,54 49.866 0,11 2,28
Navarra 3.488.482 6,42 4.573.829 9,41 4.527.643 9,68 22,08
Pais Vasco 2.808.327 517  1.903.295 3,91 3.068.815 6,56 6,92
C Valenciana 10.907.533 20,07 3.778.551 7,77  2.429.777 5,20 10,45
Total 54.351.397 100 48.629.706 100 46.765.525 100,00 0,00

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2008-2010

Para saber si existe un compromiso con el sector por parte de las comunidades auté-
nomas, no podemos fijarnos exclusivamente en las cifras absolutas, ya que no tienen
en cuenta su diferente tamafo y capacidad de gestion, sino que debemos conocer
qué porcentaje del total de la AOD se destina a salud. Las organizaciones firmantes del
informe solicitamos a todos los actores que se destine un minimo del 15% de la AOD
para cumplir los compromisos adquiridos. Solamente Navarra —con un gran margen
con respecto al resto—, Extremadura, Canarias y Castilla y Ledn lo cumplen. Galicia'y
Andalucia se acercan a ese porcentaje. Por el contrario, seis comunidades auténomas
destinan menos del 10%, destacando Murcia —apenas el 2,28%-—y, por su impor-
tancia, el Pais Vasco con el 6,92%.

Es evidente que la AOD en el sector salud por parte de las comunidades auténomas,
como agentes relevantes de la cooperacion espafola, debe seguir mejorando su predic-
tibilidad a través de procesos de planificacion adecuados que permitan mantener la ayuda
constante para el sector. La incorporacién de los compromisos de la Declaracion de Paris
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sobre la Eficacia de la Ayuda al Desarrollo y la Agenda de Accra debe ser prioritaria en las
politicas y procesos de planificacién de la cooperacién autonémica y, particularmente, de
la cooperacién en salud. Como ya advertiamos en el informe del ano pasado, es com-
plicado generar procesos de desarrollo a medio y largo plazo si cada afio existe una
enorme variabilidad en el presupuesto destinado al sector salud, impidiendo a los recep-
tores de la ayuda planificar de forma eficaz sus propios recursos, necesarios para llevar a
cabo los procesos de cooperacion. En este ambiente de reduccion de la cooperacion, la
mejora de la calidad de la ayuda deberia ser una prioridad para todos los donantes.

La principal via de canalizacion de la AOD sanitaria autondmica sigue siendo a tra-
vés de las ONGD espafiolas, normalmente del propio dmbito autondmico, que reciben
mas del 74% del presupuesto global para cooperacion sanitaria, 4 puntos mas que el
ano anterior. Las entidades publicas del pais donante son la segunda via de canaliza-
cion, el 17,39%, lo que supone generar consorcios con otras entidades publicas y,
por lo tanto, aumentar el impacto de las acciones. El resto de los actores es practica-
mente irrelevante, ya que ninguno alcanza ni el 3% como via de canalizacién.

Cabe destacar que este afio aparecen como vias de canalizacién las entidades lucra-
tivas como universidades o centros de investigacion privados, aunque la cantidad
destinada es, en estos momentos, anecdotica se deberfa establecer sobre qué funda-
mentos y acuerdos hay que financiar con dinero publico centros privados que pueden
llegar a tener beneficios. Este ano solo ha habido una aportacion a una entidad publico-
privada y sefalamos la enorme disminucion habida en la cooperacion sanitaria a través
de Naciones Unidas, pasando de 3.200.000 euros a 216.000 euros en 2010.

TABLA 4.5 VIAS DE CANALIZACION DE LA AOD AUTONOMICA EN SALUD

\ VIAS DE CANALIZACION AOD salud 2010

Entidades publicas del pais donante 8.131.158 17,39
Entidades publicas del pais socio 669.900 1,43
ONGD internacionales 1.128.438 2,41
ONGD nacionales del pais donante 34.628.736 74,05
ONGD del pais socio 70.503 0,15
Otras ENL del pais donante 331.551 0,71
Otras ENL del pais socio 1.004.160 2,15
Asociaciones publico-privadas 200.000 0,43
Naciones Unidas 216.442 0,46
Universidad publica pais donante 343.589 0,73
Universidad/centro investigacion privado 41.047 0,09
TOTAL 46.765.525€ 100,00

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010
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3.1. DISTRIBUCION DE AOD AUTONOMICA EN SALUD ViA ORGANISMOS
MULTILATERALES DE DESARROLLO (OMUDES)

La apuesta por los organismos multilaterales en salud por parte de las autonomias prac-
ticamente ha desaparecido en 2010. De los 3.286.648 euros del afo 2009 se han
reducido hasta los 216.442 euros, lo que supone una reduccion de mas del 93%. Esta
cifra supone solamente el 0'46% de la ayuda en salud autonémica, pero la falta de
previsibilidad de la AOD autonémica nos impide saber si la reduccion se ha debido a
una situaciéon coyuntural, a la crisis econémica, a una pérdida de interés por este ins-
trumento o a una decision planificada. Las cinco acciones financiadas por el
instrumento multibilateral son para organizaciones dependientes de Naciones Unidas.

3.2. COMPOSICION SECTORIAL DE LA AYUDA AUTONOMICA EN SALUD

Al desglosar la cooperacién autondmica en salud en los tres sectores basicos que pro-
mueve el CAD, observamos que en 2010 se mantiene como prioridad la salud basica
por encima de los otros dos sectores, con mas de la mitad de toda la ayuda autono-
mica sanitaria. En el sector de salud reproductiva existe un retroceso de mas de seis
puntos porcentuales, alcanzando el 22%. Mientras, la salud general aumenta méas de
un punto porcentual y se sitia como el segundo sector CAD con cerca del 26%. Estas
cifras suponen un cambio con respecto a 2009, en el que la salud reproductiva estaba
por encima de la salud general. Mantenemos nuestra propuesta de conseguir un
cierto equilibrio entre los tres sectores, siempre que las acciones vayan a favorecer la
atencién primaria de salud y el fortalecimiento de los sistemas de salud, los dos ejes
estratégicos que deben orientar toda la ayuda en salud.
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GRAFICO 4.3. DISTRIBUCION SECTORIAL DE AOD EN SALUD DE LAS CC AA. 2006-2010
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2006-2010

Si consideramos los subsectores CRS, observamos que seis subsectores de los 17 tota-
les concentran en 2010 la AOD sanitaria autonémica, sumando mas del 72% del
total. Este afio el apoyo a politicas de salud (15,88%) desplaza la atencion sanitaria
basica a un segundo puesto (15,2%), seguida de la atencién en salud reproductiva
(12,73%). Las infraestructuras sanitarias basicas, que lideraban el ano pasado al resto
de subsectores, caen al cuarto puesto (11,63%), seguido por el control de enferme-
dades infecciosas y la nutricion basica. Como podemos ver en la siguiente tabla, la
concentraciéon en subsectores se da cada ano, pero los subsectores elegidos suelen
cambiar, lo que nos indica que la concentraciéon es heterogénea. No obstante, en
2010 parece que se priorizan aquellos sectores que son mas adecuados para fortale-
cer los sistemas sanitarios y la atencion primaria de salud.
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TABLA 4.6. DISTRIBUCION DE LA AOD DESEMBOLSADA POR LAS CC AA. 2007-2010
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12182  Investigacion médica 867 1,8 1,155 2,13 1.151 2,37 1312 2,81

12191  Servicios médicos 4.4.51 8,214 15,11 4.630 9,52 3334 7,13

12220  Atencion sanitaria basica 9.327 19,7 6.987 12,86 6.712 13,80 7.072 15,12
12230  Infraestructura sanitaria 12.679 26,8 8.945 16,46 8.599 17,68 5.438 11,63

basica
12240  Nutricion basica 2.067 4,4 3203 589 3404 7,00 4.026 3861
12250  Control enfermedades 1547 33 2818 5,18 1328 2,73 4.106 878
infecciosas
12261  Educacion sanitaria 733 1,6 1.713 3,15 811 1,67 1.830 3,91
12262  Control de la malaria 473 1 557 1,03 621 1,28 568 1,21
12263  Control de la tuberculosis 228 0,5 332 0,61 263 0,54 - -
12281  Formacion personal 1.997 4,2 1.827 3,36 1.244 2,56 1.102 2,36
sanitario
13010  Pol. Poblacion y gestion 1,26 0,58 738 1,58
admva
13020  Atencion en S.R. 2.675 57 8349 1536  8.280 17,03 5954 12,73
13030  Planificacion familiar 416 0,9 33 0,06 246 0,51 720 1,54
13040  Lucha ETS, incluido VIH 6.639 14 3.897 7,17 3.841 790 2551 5,46
Formacion RR HH en 129 0,3 1.226 2,26 1.260 2,59 545 1,17
13081 »
poblacion y SR

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2007-2010
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Si hablamos de la tendencia en los Ultimos cuatro afios, observamos que muchos sub-
sectores se comportan con una gran variabilidad. No obstante, consideramos muy
positivo el creciente interés en el subsector de politica sanitaria y gestién que ha asu-
mido en el sector salud general el rol prioritario que jugaba hasta hace pocos afos
los servicios médicos, subsector mas relacionado con la atencion especializada. En el
sector de salud general, las comunidades auténomas deberian prestar mas atencion
a la formacién de recursos humanos, dada su importancia y las carencias tan impor-
tantes que existen el mundo. En cuanto a la salud bésica, se destaca el incremento
en la nutricion basica y en el control de enfermedades infecciosas, asi como en edu-
cacién sanitaria. La tuberculosis, siendo una de las tres enfermedades infecciosas mas
importante, no recibe ninguna ayuda por parte de la cooperacion autonémica. Por
ultimo, en salud reproductiva, aunque los dos primeros subsectores como la atencién
en salud reproductiva y la lucha contra las ETS son los que mas aportaciones reciben,
se reducen de forma considerable en relacién a afios anteriores. También resaltamos
los incrementos en los subsectores de politicas de poblacién y en planificacion fami-
liar, aunque se reduce a la mitad el de formacién de personal en salud reproductiva.

3.3. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AYUDA EN SALUD

En 2010 la orientacion geografica de la AOD autonémica en salud se ha concentrado
prioritariamente en dos continentes: América Latina es el que mas ayuda en salud
recibe de la cooperacién autonémica (48,77 %), incrementando en mas de seis pun-
tos porcentuales desde 2009, a lo que habria que afadir el 1,19% que se destina a
ese continente, sin especificar el pais. Africa se mantiene en el segundo puesto
(42,44%), con cifras practicamente iguales a las del aflo anterior. Sin embargo, la coo-
peracién sanitaria en Asia y Oriente Medio se reduce mas de la mitad, quedandose en
el 5,19%. El aumento en la concentracion geografica nos parece positivo, al igual
que la tendencia a la disminucion de la ayuda no especificada geograficamente
(2,41% en 2010), ya que puede distorsionar los andlisis.

Africa subsahariana sigue siendo la regiéon que méas ayuda autonémica recibe en
salud, mas de 18,2 millones de euros (38,92%), dos millones de euros y cinco pun-
tos porcentuales respecto de las cifras de 2009. Por el contrario, América Central crece
hasta 13.882.181 euros, mas de 3,5 millones con respecto a 2009, y se sitta en el
segundo puesto. Este incremento y la reduccion de mas de un millén de euros para
América del Sur relegan a esta regién al tercer puesto. También se reduce de forma
significativa la ayuda a Oriente Medio y al norte de Africa, con disminuciones de 4 y
2,5 millones de euros respectivamente.
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GRAFICO 4.4. DISTRIBUCION REGIONAL DE LA AOD EN SALUD
DE LAS CC AA 2009/2010 (%)

2010
= 2009

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2009-2010

La salud basica es el subsector prioritario en todas las regiones del mundo y, salvo en
Africa subsahariana que alcanza el 44,45%, supera el 50% del conjunto de la ayuda.
Sefialamos que, cuando no se especifican los paises, la prioridad casi absoluta la tiene
la salud general, con el 89%, el segundo sector mas financiado en todas las regiones
salvo en Asia del sur y Oriente Medio, donde la salud reproductiva tiene un porcen-
taje mas alto que la salud general.
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TABLA 4.7. DISTRIBUCION DE LA AOD EN SALUD DE LAS CC AA POR SECTORES 2010

-
-—-----

367.503 22,32 925.732 56,22 353482 21, 47
4.419.648 24,28 8.090.914 44,45 5691.397 31, 27

3.551.214 25,58 8.188.010 58,98 2.142.957 15,44 .

2.023.607 22,67 5.394.879 60,44 1.507.162 1689--

0 - 61.943 100,00 0

236.104 13,59  938.846 54,04  562.503

- 1.493.994 88,78 138.807 825  50.000

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

AU el |
‘ 23.873 3,81 402949 64,28  200.000
|
|

Si observamos lo que ha sucedido en los Ultimos afnos con respecto a la distribucion
de la AOD autondmica en salud en funcién del nivel de renta de los paises recepto-
res, en 2010 se mantiene la misma tendencia en la apuesta clara por los paises de
renta media baja, que reciben el 54% del total de la ayuda, porcentaje similar al afio
2009. Con respecto a los PMA, el conjunto de las autonomias les destina cerca del
33% de sus recursos en 2010, y recupera en parte las cifras que se redujeron el afo
anterior. Se sigue apostando mas por paises de renta media alta (4,12%) que por pai-
ses de renta baja (2,29%), aunque se crece un punto porcentual con respecto a 2009.
Como venimos sefalando en informes anteriores, para ser mas eficaz, la mayor
apuesta por los paises de rentas medias obliga a la cooperacién autondémica a tener
presente que se debe concentrar la ayuda en las bolsas de pobreza donde se encuen-
tra la poblacion con mayores problemas de salud.

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



GRAFICO 4.5. PORCENTAJE DE ASIGNA’CION DE LA AYUDA AUTONOMICA
EN SALUD EN FUNCION DE LA RENTA

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento de los PACI 2004-2010

El monto total de AOD en salud destinado a PMA se estabiliza en 2010, con un ligero
incremento respecto a 2009 —un punto porcentual- que supuso, con mas de 15 millo-
nes de euros, el 32,89% de la AOD sanitaria de las comunidades autbnomas. El
interés por los PMA no es homogéneo en todas las comunidades auténomas. Sin
embargo, hemos mejorado respecto al afo anterior. Como podemos observar en la
tabla siguiente, la AOD sanitaria destinada a PMA de todas las comunidades auté-
nomas, salvo Andalucia (14%) y Murcia (que no destina nada a los PMA y su
aportacion a la cooperacion es simbdlica), supera el 20%.
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TABLA 4.8. AOD EN SALUD DIRIGIDA A PMA POR LAS CCAA. 2010 AOD DESEMBOLSADA

AOD en salud dirigida a PMA 2010 % AOD en salud Total AOD
CCAA € % sobre AOD para PMA/ total dirigida a
sanitaria dlrlgIdO a PMA PMA 2010

\ 1.667.587 14,47 9,38 17.772.678
\ 376.600 35,97 23,67 1.591.206
\m 319.742 27,90 16,40 1.949.824

\ 363.563 56,39 24,33 1.494.152

\ 100.000 66,67 28,94 345.536

\ 1.083.603 51,90 43,48 2.492.365

\ 2.504.347 40,06 31,87 7.857.255

1.576.925 40,90 18,20 8.663.807
689.364 41,95 41,60 1.657.169
1.345.644 53,10 32,87 4.094.365
363.351 23,31 32,94 1.102.949
155.619 29,58 23,63 658.672
1.283.883 34,55 27,59 4.653.538
0 = - 448.962
1.703.413 37,62 45,81 3.718.230

\ 1.199.330 39,08 16,81 7.132.620

\ 649.017 26,71 19,09 3.399.816

\ 15.381.989 32,89 22,28 69.033.145

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

Con respecto a 2009, en 2010 se han reducido en 10 los paises receptores de la
AOD autondmica en salud, distribuyéndose en 47 paises. De los diez que mas recur-
sos reciben nueve estan incluidos entre los pafses prioritarios A y la Republica
Democréatica del Congo esté incluida en el grupo B de paises de atencién focalizada,
lo que nos confirma que la cooperacion autonémica esta bien orientada hacia las
prioridades geogréficas de la cooperacién espafola. Esos diez paises suponen el 59%
de toda la AOD sanitaria autondémica, aunque debemos destacar que el monto des-
tinado a paises no especificados se sitla en el cuarto lugar de la AOD autondémica
con 2.810.272 euros.

Peru es el pais que mas AOD en salud autondmica recibe, seguido de El Salvador
y Republica Dominicana. Mozambique es el primer pais africano de la lista, a mucha
distancia de los tres primeros. Este afo la orientacién hacia América es mas intensa'y
solamente tres paises pertenecen al continente africano, donde hay mayores proble-
mas de salud. El resto, salvo los Territorios Palestinos, pertenece a una de las dos
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regiones americanas. La variabilidad de las prioridades de los paises parece reducirse:
solamente dos no estaban entre los 10 primeros en 2009.

TABLA 4.9. 10 PAISES MAYORES RECEPTORES POR VOLUMEN
DE AOD AUTONOMICA EN SALUD. 2010

Pert 4.527.982
El Salvador 4.353.132
R. Dominicana 4.045.943
Mozambique 2.534.872
Senegal 2.429.694
Bolivia 2.167.755
Guatemala 2.148.299
R.D.Congo 2.051.916
Nicaragua 1.732.302
Territorios Palestinos 1.729.948

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

En cuanto a la orientacion geogréfica segun las categorias de paises del Plan Director,
observamos que el conjunto de la AOD autondmica en salud destina la gran mayoria,
(82,63%) a los paises prioritarios de los grupos Ay B. Segun el Plan Director, en 2012
estos dos grupos deben recibir el 85% de la ayuda asignable geograficamente, por lo
que la cooperacién autonémica esta cerca de conseguirlo. Estos datos nos vuelven a
indicar que la cooperacion autondmica en salud esta bien orientada a las prioridades
geograficas del Plan Director y que, por tanto, asume en gran medida la concentra-
cion geografica que ha propuesto la cooperacion estatal.

TABLA 4.10. DISTRIBl’JCION DE AOD FINANCIADA POR CCAA SEGUN CATEGORIAS
DE PAISES RECEPTORES DEL PLAN DIRECTOR. 2010

‘ PRIORIDADES 1l PD | AOD SALUD 2010

Grupo A 32.861.736 € 74,76%
Grupo B 3.460.891 € 7,87%
Grupo C 1.918.411 € 4,36%
No prioritario 5.714.215 € 13,00%
TOTAL especificado 43.955.253 € 100%
No especificado 2.523.564 €

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010
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4.- LAS ENTIDADES LOCALES

El andlisis de las entidades locales entrafa dificultad debido a la gran variedad de ins-
tituciones que se engloban en esa definicion y que tienen dimensiones y capacidades
muy diferentes, como diputaciones, ayuntamientos, mancomunidades, etc... En
2010, 146 entidades locales, 15 mas que el afo anterior, han destinado recursos de
su AOD al sector de la salud: de los 121.391.523 euros que ha supuesto el total de
la AOD de las entidades locales solamente 8.041.387 euros (6,62%), se han desti-
nado a dicho sector. En 2010 la aportaciéon a la AOD de las entidades locales en su
conjunto disminuye en casi 9 millones de euros, mientras que la cooperacién sanita-
ria, que es un porcentaje minimo del conjunto de esta cooperacion, ve reducido su
monto en casi 3 millones. Estos datos nos muestran el escaso interés que las entida-
des locales muestran por el sector de la salud y la tendencia a alejarse cada vez mas
del objetivo de destinar el 15% de la AOD al sector sanitario

Si analizamos la AOD en salud de las entidades locales por la comunidad a la que
pertenecen (ver la siguiente tabla), observamos que las entidades locales pertene-
cientes al Pais Vasco son las que este afo aportan mas a la AOD en salud. Este hecho
es debido a la brusca reduccion de las entidades locales madrilefas, que en 2009
pasan de gestionar 2.460.000 euros a algo mas de 389.000 en 2010. Esta disminu-
cion se debe, principalmente, a la reducciéon del Ayuntamiento de Madrid, que en
2009 gestionaba casi dos millones de euros en el sector de la salud y en 2010 no ha
subvencionado ninguna accién de cooperacion sanitaria.

Consideramos que la cooperacién, especialmente la cooperacion en salud, debe
ser prioritaria en cualquier presupuesto publico, ya que estamos hablando del acceso
a derechos universales como el acceso a la salud, que deben ser preferentes dentro de
cualquier politica publica, igual que lo consideramos un derecho para todos los que
habitamos en los paises desarrollados. Ademas, una de las ventajas de la cooperacion
descentralizada es que puede apoyar iniciativas que quedan fuera de los grandes com-
promisos internacionales y afectan a muchas personas que no tienen otros
instrumentos para mejorar su calidad de vida. Un ayuntamiento de la importancia de
Madrid no puede quedarse fuera de los compromisos establecidos por la comunidad
internacional para lograr un mundo mas equitativo, sobre todo en el campo de la
salud, donde el acceso a los servicios sanitarios sigue siendo un gran reto mundial.

Como viene sucediendo en los afios anteriores, Catalufia y Andalucia son las
comunidades con el mayor nimero de entidades locales que destinan recursos a
salud: 29y 16 respectivamente.

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



TABLA 4.11. AOD BILATERAL DE ENTIDADES LOCALES
POR COMUNIDAD AUTONOMA DE PERTENENCIA

EELL / CCAA AOD SALUD 2010 N° EELL

EELL Andalucia 816.011 € 16
EELL Aragdn 562.765 € 6
EELL Asturias 479.625 € 5
EELL Baleares 456.817 € 4
EELL Canarias 185.995 € 5
EELL Cantabria 130.993 € 5
EELL Catalufia 1.118.658 € 29
EELL Pais Vasco 1.699.439 € 12
EELL Castilla - La Mancha 489.078 € 9
EELL Castilla y Ledn 528.979 € 14
EELL Extremadura 127.500 € 3
EELL Galicia 62.941 € 2
EELL La Rioja 66.429 € 2
EELL Madrid 389.132 € 9
EELL Murcia 98.691 € 5
EELL Navarra 310.013 € 7
EELL C. Valenciana 518.320 € 13
TOTAL 8.041.387 € 146

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

En cuanto a qué entidades locales han dedicado mas presupuesto a la AOD en salud,
en 2010 ocupa el primer lugar la Diputaciéon de Vizcaya, con 800.000 euros, seguida
de los ayuntamientos de Barcelona, Palma de Mallorca, Zaragoza y Gijén, que ya esta-
ban en la lista del afio anterior. No obstante, todas las cantidades de estas entidades
locales, salvo las de Palma de Mallorca, se han visto reducidas con respecto a 2009.
En esta lista aparece la Diputacion de Sevilla en sexto lugar. Esas seis entidades supo-
nen solamente el 32% del conjunto de la AOD de entidades locales en salud, lo que
nos indica la elevada dispersion de este tipo de ayuda.
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TABLA 4.12. ENTIDADES LOCALES CON MAYOR AOD EN SALUD 2010, EN EUROS

EE LL AOD SALUD 2010

Diputacion Vizcaya 801.044
Ayto. Barcelona 561.189
Ayto. Palma de Mallorca 366.727
Ayto. Zaragoza 353.685
Ayto. Gijon 274.000
Dip. Provincial Sevilla 237.964

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

En su conjunto, las entidades locales han realizado 423 acciones de cooperacion sani-
taria, 17 menos que en el ano 2008, manteniendo, como en los Ultimos afos, un
amplio espectro en cuanto a la cantidad desembolsada por accién: algunas solo supo-
nen 250 euros mientras que otras alcanzan 169.000 euros, siendo la media 19.000
euros. Como ya hemos comentado, este comportamiento es coherente con el desa-
rrollo de pequenos proyectos que pueden quedar al margen de las grandes lineas de
trabajo en el sector.

En cuanto a la orientacién geogréfica, este afio han disminuido las coincidencias
con las prioridades geogréficas de la cooperacion espafiola, aunque se destina el 73%
de su AOD sanitaria a los paises prioritarios de los grupos A'y B. Aun le faltan 12 pun-
tos para cumplir con el objetivo global de la cooperacion espafnola de destinar el 85%
de la cooperacion a los paises prioritarios Ay B en 2012, objetivo que deberia priori-
zarse, aunque se debe mantener la especificidad de la cooperacién local que ya
hemos comentado anteriormente.

TABLA 4.13. DISTRIBI:JCI()N DE AOD FINANCIADA POR EE LL SEGUN CATEGORIAS
DE PAISES RECEPTORES DEL PLAN DIRECTOR. 2010

PRIORIDADES I1I PD | AOD SALUD 2010

Grupo A 5.487.603€ 68,80%
Grupo B 359.211€ 4,50%
Grupo C 868.851€ 10,89%
No prioritario 1.260.409€ 15,80%
TOTAL especificado 7.976.075€ 100%
No especificado 65.312€

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010
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En cuanto a la orientacion geografica por el nivel de renta de los receptores, las enti-
dades locales tienen un comportamiento bastante similar a la cooperacion
autondmica. Apoyan mas a los paises de renta media baja que la cooperacion auto-
némica (58,7%), sequido de los PMA (25,8%). Al igual que ocurria en la AOD
autondmica, se apuesta mas por paises de renta media alta (11,02 %) que por paises
de renta baja (3,6%). Este afo cabe destacar que, practicamente, no existen canti-
dades destinadas a paises no especificados (0,81%), lo que ayuda a asegurar la
credibilidad de los datos del andlisis realizado.

TABLA 4.14. DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE RENTA

PRIORIDADES 11l PD Cantidades en € %

No especificado (NE) 65.312 0,81
Paises menos adelantados (PMA) 2.074.658 25,80
Paises renta baja (PRB) 289.395 3,60
Paises renta media PRMA — media alta 886.351 11,02
(PRM) PRMB — media baja 4.725.671 58,77
Totales 8.041.387 100

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

La distribucion regional tiene algunas diferencias si la comparamos con la coopera-
cién autondmica en cuanto a sus prioridades. La cooperacién local tiene como primer
destino América Central (31%), siendo Africa subsahariana la segunda regién que
mas AOD sanitaria recibe (29%). Al igual que sucede en la cooperacién autonémica,
el continente americano en su conjunto es el destinatario de mas del 50% del total
de la ayuda sanitaria de dichas entidades, seguido del continente africano con el 39%.

Como en la cooperacién autondmica, solicitamos a las entidades locales que prio-
ricen Africa subsahariana dado que es la region con mayores problemas de salud.
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TABLA 4.15. DISTRIBUCION REGIONAL DE LA AOD BILATERAL NETA
EN SALUD DE LAS EE LL. 2010

[zonas geografiss | EROS [ %

PVD no especificados 63.382 0,79
ORIENTE MEDIO 263.501 3,28
EUROPA 17.500 0,22
Asia oriental 23.510 0,29
ASIA Asia central 115.847 1,44
Asia sur 174.336 2,17
, América sur 1.718.978 21,38
AMERICA LATINA -
América central 2.496.846 31,05
Africa subsahariana 2.306.453 28,68
AFRICA -
Africa norte 861.034 10,71
TOTALES 8.041.387 100

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

En cuanto a la composicién sectorial y subsectorial de la ayuda local, se mantiene la
tendencia a incrementar las partidas destinadas a salud basica, subiendo seis puntos
porcentuales en 2010 y superando el 61% del conjunto de la AOD sanitaria local.
Este incremento se ha debido a la reducciéon de las partidas en salud reproductiva,
gue cuenta con escasa financiacion (16%).

En cuanto a los subsectores, los servicios médicos se siguen manteniendo como
la principal apuesta dentro de la salud general, con cerca del 55% de toda la ayuda
de este sector y el 12% de la AOD sanitaria de las entidades locales. En salud basica,
como sucedia en la cooperacion autondmica, la atencién sanitaria basica y las infraes-
tructuras son los subsectores que reciben mas ayuda: 18% y 17% del total de la
ayuda sanitaria local, respectivamente. Destacamos el importante incremento por-
centual que ha tenido la nutricion basica. Asimismo, la cooperacion local mantiene
su apuesta por la educacion sanitaria incrementando sus cifras respecto a 2009, aun-
que solo alcanza el 6,16% del total de la cooperacién sanitaria local.

La atencion en salud reproductiva y la lucha contra enfermedades de transmi-
sion sexual son los subsectores prioritarios: 7,17% y 5,8% del total de AOD local en
salud respectivamente. Cabe sefalar que, si bien en 2009 la planificacion familiar
aumento de forma considerable hasta alcanzar el 3% del conjunto de la AOD sani-
taria local, en 2010 vuelve a ver reducido su presupuesto y no llega al 1%. Se
mantiene la escasa importancia que las entidades locales otorgan a las politicas y a
la formacién en este sector.
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TABLA 4.16. COMPOSICION SUBSECTORIAL DE LA AOD TOTAL EN SALUD DE EE LL.2010

I N Y.

121 Salud general 1.777.235 € 22,10
12110 Politica sanitaria y gestion administrativa 651.112 € 8,10
12181 Ensefianza y formacion médicas 116.782 € 1,45
12182 Investigacion médica 37.682 € 0,47
12191 Servicios médicos 971.659 € 12,08
122 Salud basica 4.929.666 € 61,30
12220 Atencion sanitaria bésica 1.473.090 € 18,32
12230 Infraestructura sanitaria bésica 1.377.349 € 17,13
12240 Nutricion bésica 1.090.084 € 13,56
12250 Control enfermedades infecciosas 221.746 € 2,76
12261 Educacion sanitaria 495.728 € 6,16
12262 Control de la malaria 8.505 € 0,11
12263 Control de la tuberculosis 117.872 € 1,47
12281 Formacion personal sanitario 145.290 € 1,81
130 Prog/Pol. Pob. y SR. 1.334.486 € 16,60
13010 Pol. Poblacion y gestion admva 69.395 € 0,86
13020 Atencién en S.R. 576.420 € 7,17
13030 Planificacion familiar 74.194 € 0,92
13040 Lucha ETS, incluido VIH 466.295 € 5,80
13081 Formacion RR HH en poblacién y SR 148.182 € 1,84

TOTAL 8.041.387 € 100,00

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del seguimiento del PACI 2010

En este ambiente de reduccién de las partidas de AOD, insistimos de nuevo en la impor-
tancia que tiene la cooperacion descentralizada para ayudar a reconocer un derecho
tan basico como es el acceso a servicios de salud. Sus mayores valores en la cooperaciéon
sanitaria se centran en la menor influencia que tienen otros factores econémicos o poli-
ticos en la definicion de las acciones y su estrecha relacion con la sociedad civil, que
permite centrar las actividades en las poblaciones mas vulnerables. Es importante que
reclamemos no solo la cantidad de la ayuda sino también la calidad de la misma, para
ser mas eficaces, eficientes y tener mayor impacto. Consideramos que sigue plenamente
vigente el decélogo para la cooperacion descentralizada en salud’, que puede ser un
primer paso para mejorar la calidad de la ayuda sanitaria.

1. Ver el informe “La salud en la cooperacion al desarrollo y la accion humanitaria 2010”
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CAPITULO V. ACCION HUMANITARIA

El afio 2010 fue un ano especialmente castigado por crisis humanitarias, la mayoria
en regiones empobrecidas. Los desastres naturales abundaron en todo el planeta, lle-
gandose a contabilizar cerca de 250 catastrofes de gran envergadura en 32 paises,
en muchos casos prevenibles y la mayor parte afectaron a zonas empobrecidas, muy
pobladas, sin recursos suficientes para mejorar las infraestructuras ni para establecer
mecanismos de respuesta apropiados. Mas de 215 millones de personas sufrieron las
terribles consecuencias de desastres, lo que supone casi el doble de la poblacién afec-
tada en 2009.

En 2010 destaca el terremoto que se produjo el 12 de enero en Haiti y que pro-
voco una catastrofe de gran magnitud en cuanto a poblacion afectada y al impacto
en infraestructuras y ambito socioeconémico. Se estima en 2,8 millones las perso-
nas afectadas directamente, 222.570 victimas, 80.000 desaparecidos y 300.000
heridos. Asimismo, tuvieron graves consecuencias las inundaciones que durante los
meses de julio y agosto devastaron Pakistan. Causaron importantes desplazamientos
de poblacion, mas de 20 millones de personas afectadas y paralizaron el desarrollo
socioecondémico del pais.

Otros desastres de gran impacto en la poblacion fueron:

- Los terremotos de Chile e Indonesia.

- Las inundaciones de Burkina Faso y Bangladesh.

- Los ciclones del sureste asiatico.

- Los huracanes en Centroamérica.

- La sequia de la region del Sahel y la posterior crisis alimentaria en Niger.

- La sequifa del Cuerno de Africa en 2010y 2011 que ha provocado mas de 13 millo-
nes de personas desnutridas.

- Méas de 6.000 victimas por la epidemia de célera en Haiti.
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Las crisis humanitarias se deben no solo a fendémenos de la naturaleza sino también
a conflictos armados o situaciones de violencia. La mayoria de estas crisis siguen afec-
tando a Africa subsahariana y, lejos de resolverse, se agudizaron méas durante 2010.
Se contabilizaron unos 30 conflictos activos en otros tantos paises donde parte de la
poblacion escapa de la violencia para sobrevivir. Destacaron por el impacto en la
poblacion los conflictos de Sudan, Afganistan, Republica Democrética del Congo,
Palestina, Somalia, Djibuti, Chad, Irak y Colombia. También se produjeron crisis en
Costa de Marfil y Yemen y luchas interétnicas en Kirguistan. Se mantiene la tension y
la violencia esporadica en zonas en situacién de postconflicto como Sri Lanka, Sierra
Leona, Libano o los Territorios Saharauis.

Dichos conflictos han causado grandes movimientos de poblacion que han aumen-
tado en 2010: 27,5 millones de desplazados internos y 10,5 millones de refugiados.

Muchos de los conflictos son recurrentes con exacerbaciones, lo cual, unido al
ascenso del nimero y alcance de los desastres naturales, a la crisis financiera inter-
nacional y el aumento del precio de los alimentos ha provocado un efecto
multiplicador en la poblacién. Los procesos de rehabilitacién y recuperacion de las
poblaciones afectadas por crisis humanitarias son muy lentos.

1. AYUDA HUMANITARIA INTERNACIONAL

La respuesta internacional al incremento de las crisis humanitarias en 2010 alcanzé
la cifra global de 16.700 millones de délares, de los cuales 12.400 millones han corres-
pondido a aportaciones gubernamentales mientras que las aportaciones privadas han
supuesto 4.300 millones de délares.

Se trata de un claro incremento tanto de la financiacién publica como privada,
pero de menor alcance que el incremento de la demanda por necesidades. Un ejem-
plo de ello fue que, de los llamamientos realizados por Naciones Unidas para financiar
intervenciones humanitarias, tan solo se cubrié el 70% de lo solicitado: 7.100 millo-
nes de dolares.

Como en afos anteriores, las aportaciones de los paises de la OCDE — CAD suman
la mayoria de las aportaciones gubernamentales globales (11.800 millones de doéla-
res), mientras que los paises no OCDE aportaron a la financiacion de la accion
humanitaria 623 millones de dolares en 2010. En ambos casos las aportaciones cre-
cieron frente al afio 2009.

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



TABLA 5.1. EINANCIACION DE LOS PAISES MIEMBROS DEL CAD OCDE
PARA ACCION HUMANITARIA (MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

Bilateral 6.800,02 6.665,68 9.049,12 8.874,73
Multilateral 1.404,37 1.576,30 2.088,83 1.748,49
TOTAL 8.204,39 8.241,98 11.137,95 10.623,22

Fuente: Creditor Reporting System

Los mayores contribuyentes a la accion humanitaria internacional contintian siendo
EE UU y la Uniodn Europea. Los principales receptores siguen siendo los paises situados
en Africa subsahariana.

La mayoria de los fondos de los donantes continla canalizandose a través de
organizaciones multilaterales (ayuda multilateral y ayuda multibilateral). Las agencias,
programas y fondos de Naciones Unidas y el Banco Mundial gestionan la ayuda de
los donantes ejecutando sus programas y acciones en los paises receptores finales de
la ayuda humanitaria. Se mantiene la canalizacion a través del resto de actores de la
ayuda humanitaria en el &mbito internacional: ONG, organizaciones internacionales
y el sector publico.

TABLA 5.2. CANALIZACION DE LA FINANCIACION DE LA AH INTERNACIONAL EN 2010

Multilateral (agencias ONU, programas, fondos, Banco Mundial) 63%
ONG 17%
Organizaciones internacionales (CICR; Movimiento Internacional 9%
de la Cruz Roja y Media Luna Roja)

Sector publico con las agencias gubernamentales 9%
Otros 2%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de Naciones Unidas

La canalizacion a través de agencias de naciones Unidas comprende OCHA, OMS,
FAO, UNICEF, Programa Mundial de Alimentos, ACNUR y UNRWA, los tres ultimos
contintan gestionando la mayorfa de los fondos destinados a ayuda humanitaria.

La canalizacién de fondos a través del Financial Tracking Service (FTS) de la ONU
crecio respecto al ano anterior, alcanzando 853 millones de dolares:

1. Fondos comunes humanitarios (CHF) administrados por PNUD: 261 millones de
dolares.

2. Fondos de respuesta de emergencias (ERF) administrados por OCHA: 164 millones
de délares.
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3. Fondo central de respuesta de emergencias (CERF) administrados por OCHA: 429
millones de ddlares.

Si bien es evidente el incremento de la financiacién internacional de la ayuda huma-
nitaria, hay que tener en cuenta algunos factores. Por un lado, el terremoto de Haiti
y las inundaciones de Pakistan movilizaron unos dos mil millones de délares. Por otro
lado los costes de la accion humanitaria se han incrementado en los Ultimos anos, en
gran medida debido al aumento del precio de los alimentos, por el peso que tiene la
partida destinada a ayuda alimentaria. Esto contribuy6 a que el nimero de llama-
mientos de los procesos consolidados' de la ONU no cubiertos en 2010 aumentaran
respecto a anos previos.

Se sigue apreciando la falta de equivalencia entre la dimensién de algunas crisis y
la asignacion de fondos. Esta disparidad de financiacién ha hecho que emergencias
complejas hayan sido tratadas de forma dispar en cuanto a financiacion. Las decisio-
nes de financiacion de los donantes siguen estando en funcién de otros criterios y no
estrictamente en funcion de las necesidades propias de las crisis. Se deberian esta-
blecer prioridades en funciéon de las necesidades y mayor transparencia en la
asignacion de fondos por parte de los gobiernos.

Otro aspecto deficitario de la accién humanitaria continta siendo la escasa finan-
ciacion destinada a la reduccién de riesgos asi como la débil apuesta por la vinculacion
entre ayuda humanitaria y desarrollo.

FONDO CENTRAL DE RESPUESTA A EMERGENCIAS

En 2005 la Asamblea de la ONU cre6 el Fondo Central de Respuesta a Emergencias
(CERF) y ha servido para asegurar la financiacion rapida de las intervenciones huma-
nitarias en emergencias. Un ejemplo de la eficiencia de este mecanismo lo muestra
la intervencién en el terremoto de Haiti: en los primeros tres dias, antes que intervi-
niera cualquier otro donante, se asignaron 25 millones de délares.

TABLA 5.3 FONDO CENTRAL DE RESPUESTA DE EMERGENCIAS
EVOLUCION DE FONDOS 2006 - 2010

o T o s 2o om0 |

Total (millones de dolares) 259,3 350,9 428,8 397,4 415,2
Fuente: elaboracién propia a partir del Informe anual CERF 2010. OCHA

1. Instrumento de financiacién que permite planificar una respuesta humanitaria coordinada dirigida a emer-
gencias en situaciones de crisis cronicas y complejas que estan previstas y se vienen realizando desde hace afios
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En 2010 el CERF reunié 430 millones de ddlares provenientes de Estados miembros de
la ONU y del sector privado, de los que se ejecutaron el 96,5%. Estos 415,2 millones
de ddlares sirvieron para financiar 469 proyectos de accién humanitaria en 45 paises.

Los mayores contribuyentes a los fondos CERF durante 2010 fueron: Reino Unido,
Holanda, Suecia, Noruega, Canada, Irlanda, Espafa, Alemania, Dinamarca y Austra-
lia. La mayoria de los paises mantienen sus aportaciones a los fondos. La contribucion
de Espafa, que ascendié a 39.585.000 dolares, se vio recortada en cerca de 5 millo-
nes respecto al afo anterior.

Del total de fondos CERF, se destinaron 276 millones de ddlares a paises que pre-
cisaban ayuda urgente para paliar las consecuencias de las emergencias que les
afectaban. El 65% (195 millones de dolares) se dedicé a atender emergencias causa-
das por desastres naturales, destacando 52 millones de dolares destinados a la
emergencia causada por las inundaciones en Pakistan, seguido del terremoto de Haitf
y la crisis alimentaria en Niger.

GRAFICO 5.1. DESGLOSE DEL DESTINO DE LOS FONDOS DE RESPUESTA RAPIDA:
276 MILLONES DE DOLARES

Otros
Enfermedags/: 1%
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Fuente: Informe anual CERF 2010. OCHA

Por el contrario, los fondos destinados a la accion humanitaria en zonas en conflicto
descendieron a 81,2 millones de délares. Sin embargo, en algunos de los paises en los
que las necesidades eran importantes no se dispuso de fondos para su financiacion.

Mas del 90% de los fondos se canalizaron a través de las Agencias de la ONU:
PMA, UNICEF, OMS, ACNUR y FAQ, lo cual esta en consonancia con las agencias mas
operativas para hacer frente a las necesidades de la poblacién afectada en las situa-
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ciones de emergencia humanitaria. No obstante, seria deseable que se incrementa-
ran los fondos canalizados a través de ACNUR que se ocupa de atender a la poblacion
mas vulnerable: las personas refugiadas y desplazadas.

GRAFICO 5.2. AGENCIAS A TRAVES DE LAS QUE SE CANALIZARON FONDOS CERF EN 2010
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Fuente: Informe anual CERF 2010. OCHA

En cuanto a la distribucion geogréfica de los fondos CERF, en consonancia con las
grandes catastrofes naturales ocurridas durante el afo, se destinaron principalmente
a desastres naturales, como las inundaciones de Pakistan, el terremoto de Haiti y la
sequfa en Niger. Al contrario que en el afo anterior, las zonas afectadas por conflic-
tos no fueron prioritarias en la asignacién de los fondos. En 2010 se destinaron
ayudas, fundamentalmente, a la Republica Democratica del Congo, Sudan y Chad en
Africa subsahariana
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GRAFICO 5.3. PRINCIPALES PAISES RECEPTORES DE FONDOS CERF EN 2010

Pakistan 19,47% del total
Haiti 13,74% del total
Niger 13,15% del total
R.D. Congo 10,94% del total
Sudan 8,96% del total
Chad 8,58% del total
Kenia 7,52% del total
Etiopia 6,27% del total
Srilanka 5,89% del total
Yemen 5,46% del total
T
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Fuente: Informe anual CERF 2010. OCHA

Se aprecia la distribucién mundial de los paises donde se destinaron fondos para
financiar intervenciones humanitarias asi como los paifses contribuyentes.

GRAFICO 5.4. PAISES CONTRIBUYENTES Y RECEPTORES DE FONDOS CERF

M Contribuyente [ Pais receptor M Contribuyente y receptor

Fuente: Informe anual CERF 2010. OCHA
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El destino sectorial de la ayuda humanitaria a través de los CERF fue durante 2010 simi-
lar a anos anteriores. El sector alimentacion fue prioritario: 90 millones de ddlares,
siguiéndole la atencion en salud, la proporcion de cobijo, provision de agua y sanea-
miento, y coordinacion. Una distribucién que, con la salvedad del bajo monto destinado
a proteccién, mantiene la légica de las necesidades en situaciones de emergencia.

Hay que resefiar que el porcentaje destinado a cobijo y agricultura —11% en con-
junto— responde a las necesidades de las poblaciones de Haiti, Pakistan y Chile
afectadas por catdstrofes naturales con gran destruccion de viviendas y tierras de cul-
tivo. Sin embargo, seria deseable equilibrar las partidas destinadas a emergencia con
otros aspectos relevantes de la accion humanitaria como la reduccién de riesgos o la
rehabilitacion.

GRAFICO 5.5. DESTINO SECTORIAL DE LA AYUDA HUMANITARIA DE LOS CERF

PVIER 617,356,793
& 372 $24,317,479
&
RSNl §18.426,324 $30,587,869
&
NS $39,940,730 $4,580,063
X
$23,459,611 [IERRILD
) 3
FE @ $23,328,813 1 514,466,349
P ¢

> K 14,729,210
& \\\5. & ﬂ $5,679,590
’\'8&\ §\> G\L $4,534,415
& (\L’QJ&OQ B 220 Gooses
8
& == 331,632
Q\'z;‘q’ S_,&QQ@" S 22152 om0
2

N ¢ $6,488,089
> NP )
& <<§> S E $373,568

O

.\@Q 'b&é\eﬁ B s1.250,000
S & & [ ] Underfunded
(€Y Q QL | 9501569
NI .
GRS (_,é?o DR $234.445 [ Rapid Response
<<§9° v\o I T T T T 1
&0 L, 2% % ‘%’0@ %,
%, K %, 2
% » Z 2 (N

Fuente: Informe anual CERF 2010. OCHA
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La eficacia de los CERF, al atender de forma réapida las necesidades de poblaciones en
riesgo vital en situaciones de emergencia, hace que se haya convertido en un fondo
prioritario para su financiacion por los donantes. Desde su creacién, 122 Estados han
contribuido a estos fondos y la canalizacién de financiacion se ha visto facilitada por
parte de los donantes para cubrir la accibn humanitaria en situaciones de emergencia.

2. LA AYUDA HUMANITARIA DE LA UNION EUROPEA

La Unidn Europea, junto a Estados Unidos y Japon, es uno de los mayores donantes
para accion humanitaria en el ambito internacional. En 2010 los fondos destinados
por la Unién Europea a ayuda humanitaria ascendieron a 2.957 millones de euros.
Del total de los fondos, los Estados miembros gestionaron el 64%, mientras que el
36% fueron aportaciones conjuntas de la Comision Europea.

El gran numero y la complejidad de las crisis humanitarias justifican que el por-
centaje de fondos aportados de forma conjunta por la Comision Europea siga
incrementandose en el futuro.

GRAFICO 5.6. DISTRIBUCION’ DE FONDOS DE AYUDA HUMANITARIA
DE LA UNION EUROPEA EN 2010
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La Comision Europea gestiona los fondos para intervenciones humanitarias a través de
la Oficina Humanitaria (ECHO). Durante 2010 asignd 1.115 millones de euros a las
multiples crisis que se produjeron en el planeta, lo que supone un incremento casi del
20% respecto a los 931,7 millones de euros ejecutados en 2009.

Estos fondos sirvieron para proporcionar asistencia a mas de 150 millones de per-
sonas en 80 paises. El 44% de los fondos se destinaron a paliar los efectos causados
por desastres naturales, el 41% para atender a las poblaciones afectadas por crisis
complejas, crénicas y el restante 15% para otras crisis sucedidas durante 2010.

El presupuesto inicial de ECHO fue de 835 millones de euros, pero a lo largo del
afno se incrementé en funcién de las necesidades con otros fondos hasta alcanzar
1.115 millones de euros. Asi, por ejemplo, se usaron fondos de la Reserva de Ayuda
de Emergencias para complementar las ayudas en Haiti y Pakistan. También hubo
aportaciones del Fondo Europeo para el Desarrollo que se usaron para las multiples
crisis sucedidas a lo largo del afio en Africa subsahariana.

Los fondos gestionados por ECHO se canalizaron como en anos previos a través
de ONG, agencias de la ONU y organizaciones internacionales.

GRAFICO 5.7. EVOLUCION DE LA DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FONDOS DE ECHO
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Fuente: Informe anual de ECHO 2010
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Durante 2010 las ONG que tienen firmado el acuerdo de asociacion, en su mayoria de
implantacién internacional, canalizaron el 50% de los fondos para financiar inter-
venciones de accion humanitaria. Las agencias de la ONU canalizaron el 39%,
fundamentalmente, a través del Programa Mundial de Alimentos, ACNUR, UNRWA y
UNICEF. El 11% restante se canalizé a través de organizaciones internacionales como
el Comité Internacional de la Cruz Roja y la FICR.

En cuanto al destino geografico, los fondos fueron mayoritariamente asignados a
39 paises en los que se produjeron crisis relevantes durante 2010, aunque de estos,
16 fueron catalogados como extremadamente vulnerables y concentraron el 58% del
total de la ayuda.

Por regiones, Africa subsahariana concentré el 42% de los fondos, porcentaje jus-
tificado si se tiene en cuenta que, de los 16 paises con mayor vulnerabilidad por crisis
humanitarias, 13 se encuentran en esa regién. El continente asiatico aparece en
segundo lugar como receptor de los fondos, la mayoria destinados a Pakistan y Afga-
nistan y a los paises del sureste asiatico afectados por ciclones e inundaciones.
Latinoamérica y el Caribe fueron destino del 14% de los fondos que se concentraron
en Haiti y Chile. Por tltimo, Oriente Medio, donde se perpetuta el conflicto palestino-
israeli, e Irak recibieron el 9% de los fondos.

TABLA 5.4. DESTINO GEOGRAFICO DE FONDOS GESTIONADOS POR ECHO EN 2010

Africa 468,5 42%
Asia 281,4 25%
Latinoamérica y Caribe 158,5 14%
Oriente Medio 98,0 9%
Total 1.114,8

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Informe anual ECHO 2010

El destino por paises muestra la concentracion de los fondos para paliar las catastro-
fes naturales de Pakistan y Haiti y los multiples conflictos activos en Sudan.
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GRAFICO 5.8. PRINCIPALES PAISES RECEPTORES DE FONDOS DE ECHO EN 2010
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La evolucion del destino geogréfico de los fondos a lo largo de los Ultimos cuatro afos
muestra la estrategia de ECHO de destinar los fondos a regiones del planeta donde se
concentran las mayores necesidades de accién humanitaria. En el caso de emergen-
cias complejas que no aparecen en los medios, se destiné el 17% para cubrir parte de
las necesidades de 12 de estas crisis olvidadas.

El destino de los fondos por sectores muestra que las mayores aportaciones fue-
ron destinadas a ayuda humanitaria que incluye proporcionar cobijo, asistencia
sanitaria, agua y saneamiento y nutricion. Le sigue la partida destinada a ayuda ali-
mentaria. Con partidas mas bajas aparece la proteccion de las poblaciones. La
destinada a prevencion de riesgos es casi testimonial, el 3%, lo que supone un retro-
ceso de casi la mitad comparado con el afo anterior y resulta del todo insuficiente si
pensamos que la estrategia de prevencion de riesgos en las zonas del planeta més
afectadas por desastres y conflictos es la de mayor impacto a largo plazo.
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TABLA 5.5. DISTRIBUCION POR SECTORES DE FONDOS GESTIONADOS POR ECHO EN 2010

[ secores T orcenaie |

Ayuda humanitaria 68%
Ayuda alimentaria 23%
Asistencia técnica 3%
Proteccion 3%
Preparacion desastres 3%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Informe anual ECHO 2010

En la mayoria de los casos hay que destacar la rapida respuesta de ECHO con dispo-
nibilidad de fondos ante situaciones de emergencia, la estrategia multilateral y la
financiacion en funcién de necesidades. Es necesario que la estrategia de los ultimos
anos sea el referente para el futuro.

3. LA ACCION HUMANITARIA EN ESPANA

En los ultimos afos, el gobierno de Espafa es uno de los mayores donantes en ayuda
humanitaria figurando entre los cinco primeros paises donantes en el &mbito inter-
nacional. Sin embargo, en términos de financiacién, a pesar de ser 2010 un afo en
el que se produjeron algunas de las mayores catastrofes naturales de la década, la
respuesta disminuy6 un 23,4% con respecto al aio anterior, lo que significa un retro-
ceso sin precedentes en accidon humanitaria por parte de la cooperacion espafola.

TABLA 5.6. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA, POR CANALES

Bilateral 78.771.408 € 86.429.959 € 7.658.551 €
Multibilateral 231.914.802 € 123.900.685 € -108.014.117 €
Multilateral 154.350.615 € 145.768.223 € -8.582.392 €
TOTAL 465.036.825 € 356.098.868 € -108.937.957 €

Fuente: Informe anual ECHO 2010
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Este notable descenso en la financiacion de la ayuda humanitaria es aun mas llama-
tivo si se tiene en cuenta que 2009 fue un afo con menos crisis humanitarias. El
descenso es mas relevante si se compara con el claro incremento generalizado de los
fondos en el ambito internacional, 700 millones de dolares como respuesta a las gra-
ves crisis que tuvieron lugar durante 2010.

El porcentaje destinado a ayuda humanitaria sobre el total de la AOD, en 2010
alcanzé el 7,9% lo que supone una disminucion con respecto a afos previos, si bien
esta en sintonfa con las recomendaciones del CAD.

Con esta importante partida presupuestaria, la ayuda humanitaria sigue una linea
estratégica diferenciada dentro de la cooperacién espafola. Con una estructura orga-
nizativa consolidada en la Oficina de Accién Humanitaria se apuesta por una mejor
gestion y coordinacion de la ayuda. Destaca la adhesion a iniciativas internacionales
de concepcion avanzada de la accidon humanitaria. Sin embargo, los compromisos
adquiridos no se desarrollan como seria de esperar y un ejemplo son los retrasos en
la aplicacion de los principios de la Good Humanitarian Donorship, el Consenso Euro-
peo de Accion Humanitaria y la responsabilidad de proteger.

3.1. LA ACCION HUMANITARIA BILATERAL

Los fondos gestionados por via bilateral ascendieron a poco méas de 210 millones de
euros lo que supone el 59% del total de la ayuda humanitaria espafiola en 2010. Se
observa un descenso apreciable si se compara con el 67% del afo anterior, un dato
destacable si se tiene en cuenta que en este tipo de ayuda el donante decide el des-
tino de los fondos.

Del total de la ayuda gestionada por via bilateral, el 59% se canalizd a través de
OMUDES? (multibilateral) y el 41% de forma puramente bilateral. En este Ultimo caso,
se canalizaron mas de la mitad de los fondos a través de ONG espafolas frente a un
testimonial 0,23% del pais socio. Seria deseable incrementar el porcentaje canalizado
a través de ONG del pais socio, bien directamente o a través de consorcios con ONG
espafolas. Se trata de potenciar las organizaciones de la sociedad civil del pafis socio
en cuanto a intervenciones de accién humanitaria en su propio entorno. De igual
forma, se deberia aumentar el escaso 4% de fondos canalizados a través de entida-
des publicas del pais socio en un intento de fortalecer la capacidad de respuesta
humanitaria del sector publico del pais afectado por la crisis.

2. OMUDES: Organismos Multilaterales de Desarrollo
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TABLA 5.7. AOD ESPANOLA BILATERAL PARA ACCIQN HUMANITARIA EN 2010,
POR VIAS DE CANALIZACION

2010
T

Entidades publicas del pais donante 18.581.759 € 21,50%
Entidades publicas del pais socio 3.430.396 € 3,97%
ONGD internacionales 16.945.330 € 19,61%
ONGD del pais donante 44.943.934 € 52,00%
ONGD del pais socio 200.000 € 0,23%
Otras ENL del pais donante 32.693 € 0,04%
Otras ENL del pais socio 77.081 € 0,09%
Universidades publicas del pais donante 101.901 € 0,12%
Otras entidades 1.833.478 € 2,12%
Entidades con animo de lucro del pais donante 283.387 € 0,33%
TOTAL 86.429.959 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

En el caso de la ayuda multibilateral, se mantiene la tendencia acertada de canalizar
la mayorfa de los fondos a través de agencias de la ONU. Sin embargo, este meca-
nismo de ayuda deja en manos del donante la decision del destino anual de la ayuda,
lo que supone mayor incertidumbre y dificultades a la planificacion global por parte
de OCHA. Seria deseable asignarlos a fondos comunes de la ONU, lo que contribui-
rfa a una planificacion mas eficaz en el reparto y una garantia para financiar la ayuda
humanitaria destinada a los conflictos crénicos, que no depende de vaivenes en la
asignacion anual.

TABLA 5.8. AOD ESPANOLA MULTIBILATERAL PARA AH, POR VIAS DE CANALIZACION

ORGANISMOS 2009 2010
ONGD INTERNACIONALES 9.200.607 € 4%
NACIONES UNIDAS 203.264.195 € 88% 110.697.190 € 89%
UNION EUROPEA 12.500.000 € 5%
BANCO MUNDIAL 500.000 € 0% 9.852.217 € 8%
OTROS OMUDES 6.450.000 € 3% 3.351.279 € 3%
TOTAL 231.914.802 € 123.900.685 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE
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Aungue el porcentaje de fondos distribuidos por via multibilateral sigue siendo ele-
vado, este aflo muestra un descenso relativo sobre el total de 14 puntos respecto al
ano previo. Este es un dato destacable y una tendencia que la cooperacion espafiola
deberia mantener en el futuro.

3.2. LA ACCION HUMANITARIA MULTILATERAL

Los fondos canalizados por via multilateral ascendieron a 145,7 millones de euros, lo
que supone el 41% del total de la ayuda humanitaria espafola. En los ultimos afos
se observa una clara tendencia al incremento del peso relativo de la accién humani-
taria multilateral. Como se apuntaba en el apartado anterior, favorece la planificacion
de la ayuda por parte de los organismos a través de los que se canaliza la ayuda.

TABLA 5.9. AOD ESPANOLA MULTILATERAL PARA ACC]ON HUMANITARIA EN 2010,
POR VIAS DE CANALIZACION

2010
[ 0
Naciones Unidas 57.550.265 € 39,48%
Unién Europea 88.205.991 € 60,51%
Otros OMUDES 11.967 € 0,01%
TOTAL 145.768.223 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

El monto total de los fondos canalizados a través de organismos internacionales de
accién humanitaria suma tanto los compromisos de cuotas obligatorias como las con-
tribuciones voluntarias. Se mantiene el porcentaje del 60% para organismos de la
Union Europea, fundamentalmente ECHO, y el 40% para fondos comunes gestiona-
dos por OCHA y las agencias de la ONU.

La cooperacién espafola es la quinta mayor contribuyente del mundo a fondos
CERF de la ONU destinados a intervenciones de emergencia: 39,5 millones de dola-
res. Se mantiene una apuesta clara y eficaz por financiar el fondo de reserva que
desde OCHA se gestiona para proporcionar respuestas a tiempo a las catastrofes
como las de Haiti o Pakistan.

La distribucion geografica de la accion humanitaria muestra que tres regiones
aglutinaron el 75% de la ayuda en 2010, Africa subsahariana, Centroamérica y el sur
y centro de Asia. La concentracion de la ayuda humanitaria en esas regiones es cohe-
rente por ser las zonas del planeta mas afectadas por crisis humanitarias.

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



TABLA 5.10. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA, POR REGIONES

Africa del norte 8.325.060 € 5.206.369 €
Africa subsahariana 219.406.906 € 117.102.637 €
Africa, no especificado 580.000 €
América Central 39.560.472 € 84.861.393 €
Ameérica Latina, no especificado 4.415.096 € 233.719 €
América del Sur 8.536.311 € 4.043.191 €
Asia, no especificado 416.728 € 15.240 €
Asia central 37.490.934 € 25.820.902 €
Asia del sur 34.026.195 € 36.904.443 €
Asia oriental 23.397.122 € 12.927.530 €
Europa 2.132.256 € 1.695.066 €
Oceania 339.379 € 532.817 €
Oriente Medio 59.147.872 € 35.314.164 €
PVD no especificado 27.842.493 € 30.861.396 €
TOTAL 465.036.824 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

El incremento relativo sobre el total, el 15,68% mas en la ayuda canalizada a Cen-
troamérica, concretamente a Haiti, contrasta con el retroceso del 14,3% en la ayuda
destinada a Africa subsahariana. Desde todos los &mbitos se ha acogido positivamente
el esfuerzo llevado a cabo en la emergencia de Haiti, pero, lamentablemente, se ve
empafado por la disminucién en una proporcion similar de los fondos destinados a
Africa subsahariana que continta estancada en numerosos conflictos que ocasionan
millones de personas desplazadas y mortales hambrunas.

Se mantiene la proporcién relativa de ayuda destinada a paliar las consecuencias
humanitarias de los conflictos activos en Oriente Medio.

Analizando el destino de fondos segun necesidades humanitarias y nivel de desa-
rrollo se aprecia una disminucion del 8% a paises de renta media-baja y un
incremento en los paises menos adelantados. Se considera positiva esta tendencia
porgue en 2010 las mayores crisis humanitarias se concentraron, como es habitual, en
regiones y paises catalogados como menos adelantados.
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TABLA 5.11. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA,
POR NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES.

Paises menos adelantados 241.803.926 € 201.382.720 €
Paises de renta baja 53.582.373 € 40.502.214 €
Paises de renta media-baja 31.554.089 € 74.007.530 €
Paises de renta media-alta 1.278.000 € 3.491.148 €
No especificados 36.818.437 € 36.715.256 €
TOTAL 465.036.824 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

3.3. LA ACCION HUMANITARIA POR SECTORES

La distribucion de la ayuda humanitaria por sectores CRS y canales muestra que
durante 2010 la mitad de los fondos se emplearon en proporcionar bienes y servicios
necesarios durante las emergencias. Un destino acorde con las catastrofes acaecidas
durante el afo. Le sigue en volumen la partida empleada para ayuda alimentaria de
emergencia destinada a hacer frente a la inseguridad alimentaria y, especialmente, a
combatir la desnutricidon aguda existente desde hace cuatro afios en las regiones mas
empobrecidas de Africa subsahariana. Se mantiene el porcentaje de fondos emplea-
dos para tareas de reconstruccion que debera aumentar notablemente el préximo
ano cuando se inicie la fase de rehabilitacién de las catastrofes acaecidas en 2010.

TABLA 5.12. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA EN 2010,
POR SECTORES CRS Y CANALES

T Silateral | Multibilateral| Multlateral | TOTAL

Ayuda y servicios materiales 45.468.083 € 54.520.974 € 77.891.722 € 177.880.779 €
de emergencia

Ayuda alimentaria de emergencia 4.078.795€ 46.821.216 € 41.185.462 € 92.085.473 €

Coordinacion de los servicios 8.578.641 € 4.926.301 € 3.603.784 € 17.108.726 €
de proteccion de la ayuda

Ayuda a la reconstruccion 19.485.704 € 17.177.217 € 15.042.532 € 51.705.452 €
y rehabilitacion

Prevencion de desastres 8.818.737 € 454.977 € 8.044.723 € 17.318.437 €
TOTAL 86.429.959 € 123.900.685 € 145.768.223 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE
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Al'igual que en afos anteriores, se mantiene una exigua asignacion del 5% a la ges-
tién de riesgos. Consideramos que debe ser una apuesta estratégica el apoyo al
desarrollo para que los sistemas de prevencion y respuesta sean mas eficaces en las
regiones del planeta mas empobrecidas, especialmente las que tienen mas alta pro-
babilidad de ser afectadas por desastres naturales. Todo en ello, basado en el empleo
mas racional de los recursos financieros para la mitigacion de desastres, tal y como
recomienda el Protocolo de Hyogos.

3.4. LA ACCION HUMANITARIA POR AGENTES

La Administracion General del Estado continua siendo el principal financiador de
la cooperacion espafiola: 91%. La cooperacion descentralizada aport6 en 2010 el
9% restante.

El principal agente estatal fue el Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion
que gestiond el 75% de los fondos destinados a la accion humanitaria. Se refuerza el
liderazgo del MAEC que, paulatinamente y afo tras afio, incrementa el porcentaje de
gestion de este tipo de fondos. No disponemos de los datos desagregados de ges-
tion por parte de AECID y de la Secretaria de Estado de Cooperacién Internacional
gue permitirfa conocer la cantidad de fondos gestionados directamente por la Ofi-
cina de Accién Humanitaria con criterios técnicos.

Son destacables los esfuerzos de planificacion y desarrollo organizativo por parte
de la DGPOLDE y AECID tendentes a una acciéon humanitaria conceptualmente mas
avanzada y de mayor eficacia y a una mejora en la calidad de la gestién. En 2010
destaca el proceso iniciado para elaborar y establecer unos estandares operativos en
algunos sectores como el de salud, que pueden servir como guifa o referencia para
los diferentes agentes. Sin embargo, tales iniciativas se contemplan con desconfianza
cuando se vislumbra que van dirigidas a reforzar la estrategia de la intervencién
directa en emergencias por parte de la Oficina de Accion Humanitaria. Considera-
mos que la AECID deberfa cumplir su papel de donante y centrar sus limitados
recursos humanos en la participacion en organismos y foros internacionales de
accion humanitaria, en acciones de mejora de la calidad de las intervenciones y en
tareas de coordinacion de los multiples agentes que intervienen en la ayuda huma-
nitaria en Espana.
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TABLA 5.13. AOD DE LA AGE PARA ACCION HUMANITARIA EN 2010,
POR AGENTES Y CANALES

‘ AGENTES BILATERAL MULTIBILATERAL | MULTILATERAL TOTAL

MAEC 68.714.089 € 116.433.475 € 57.550.265 € 242.697.830 €
Min. Defensa 1.062.577 € 1.062.577 €
Min. Economia 88.217.958 € 88.217.958 €
y Hacienda

MINTC -8.333.333 € -8.333.333 €
TOTAL 61.443.333 € 116.433.475 € 145.768.223 € 323.645.031 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

El Ministerio de Economia y Hacienda, como en afios anteriores, canalizd una cuarta
parte de los fondos destinados a accién humanitaria a través de su aportacion a la
Union Europea. Se trata de una parte proporcional del total de fondos aportados a
la Union Europea por el Estado espafiol. La contabilizacion de estos fondos por parte
de la DGPOLDE se atribuye a la via multilateral.

La partida contabilizada por el Ministerio de Defensa como accién humanitaria
durante 2010, al igual que en 2009, es insignificante. Se reafirma la tendencia a no
considerar como accién humanitaria las intervenciones del ejército espafiol en las
zonas en catastrofe o conflicto. Es deseable que en el afo préoximo desaparezca el
epigrafe del Ministerio de Defensa como agente de cooperaciéon en accién humani-
taria, al igual que ha sucedido este afio con el Ministerio de Comercio y Turismo que
hasta 2009 continuaba contabilizando como accién humanitaria los créditos FAD con-
cedidos a los paises que sufrian catastrofes.

Se aprecia una evolucion claramente positiva hacia una gestion de fondos por parte
de la AGE destinados a accién humanitaria con criterios propios de este tipo de ayuda.

3.5. LA ACCION HUMANITARIA DESCENTRALIZADA
El total de financiacién de la accion humanitaria aportada por la cooperaciéon des-

centralizada fue de 32,4 millones de euros en 2010, el 9% del total de la accion
humanitaria del Estado espafol.
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TABLA 5.14. AOD ESPANOLA PARA ACCION HUMANITARIA EN 2010,
POR AGENTES Y CANALES

\ AGENTES BILATERAL | MULTIBILATERAL | MULTILATERAL TOTAL -

61.443.333 € 116.433.475 € 145.768.223 € 323.645.031€ 91%

CCAA 17.781.579 € 6.939.006 € 24.720.585€ 7%
EE LL 7.013.817 € 528.203 € 7.542.020€ 2%
Universidades 191.231 € 191.231€ 0%
TOTAL 86.429.959 € 123.900.685 € 145.768.223 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Las comunidades autonomas contribuyeron con 24,7 millones de euros, una cifra
similar al aho previo, con un peso relativo que supone el 7% del total de ayuda, muy
lejos del 18,36% alcanzado en 2007.

TABLA 5.15. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE AYUDA HUMANITARIA TOTAL
APORTADA POR LA COOPERACIO’N DESCENTRALIZADA CON RESPECTO
A LA ADMINISTRACION GENERAL DEL ESTADO

I N T N T R

Cooperacion descentralizada 15,5% 21,9% 12% 6,1% 9 %
AGE 84,5% 78,1% 88% 93,9% 91%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Las entidades locales aumentaron su aportacién de 5,5 millones de euros en 2009 a 7,5
millones en 2010. Esta cifra supone el 2% del total de la ayuda humanitaria del Estado.

La participacion de la universidad continta siendo testimonial cuando seria desea-
ble una mayor implicacién en la acciéon humanitaria. Las aportaciones en conocimientos
técnicos, expertos e investigacion son una fuente de valor afadido cada vez mas nece-
saria para mejorar la calidad de las intervenciones en accién humanitaria.

Si se analizan las aportaciones de las comunidades autbnomas se aprecia un
claro protagonismo de cuatro de ellas. Casi la mitad del total de fondos de la coo-
peracion descentralizada los aportd Andalucia, algo mas de 8 millones de euros.
Castilla-La Mancha, Pais Vasco y Catalufia con aportaciones alrededor de 2,5 millo-
nes de euros constituyen las autonomias mds avanzadas en cuanto a aportaciones
para accion humanitaria. El resto de autonomias realizaron aportaciones muy dis-
cretas respecto al total.
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TABLA 5.16. AOD DE CADA COMUNIDAD AUTONOMA
PARA AYUDA HUMANITARIA EN 2009 Y 2010

Andalucfa 3.610.025 € 11.615.810 € 8.005.785 €
Aragdn 923.873 € 903.217 € -20.656 €
Asturias 623.584 € 1.102.180 € 478.596 €
Baleares 476.200 € 187.324 € -288.876 €
Cantabria 115.000 € 83.000 € -32.000 €
Canarias 48.137 € 129.721 € 81.584 €
Catalufia 3.997.000 € 2.403.535 € -1.593.465 €
Pais Vasco 2.696.177 € 2.563.056 € -133.121 €
Castilla-La Mancha 7.143.670 € 2.816.046 € -4.327.624 €
Castilla y Ledn 233.685 € 159.811 € -73.874 €
Extremadura 425.449 € 686.466 € 261.017 €
Galicia 720.000 € -720.000 €
La Rioja 18.000 € 242.685 € 224.685 €
Madrid 658.353 € 855.505 € 197.152 €
Melilla 130.000 € 130.000 €
Murcia 93.000 € 93.000 €
Navarra 122.952 € 107.081 € -15.871 €
Comunidad Valenciana 1.280.984 € 642.149 € -638.835 €
TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 € 1.627.496 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Por sectores el 70% de los fondos se destinaron a financiar bienes y servicios basicos
para atender las emergencias y el 21% a tareas de reconstrucciéon y rehabilitacion.
Con un exiguo 3,67 % se sigue sin apostar por la gestion de riesgos como una medida
clara para mitigar los efectos de los desastres en las regiones mas empobrecidas y vul-
nerables del planeta.
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TABLA 5.17. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS PARA AYUDA HUMANITARIA
EN 2009 Y 2010 POR SECTORES CRS

o e U G

Ayuda y servicios materiales de emergencia 13.580.394 € 17.470.647 € 3.890.253 €
Ayuda alimentaria de emergencia 1.952.114 € 839.050 € -1.113.064 €
Coordinacion de los servicios de proteccion 265.000 € 141.007 € -123.993 €
de la ayuda

Ayuda a la reconstruccion y rehabilitacion 3.674.664 € 5.361.910 € 1.687.246 €
Prevencion de desastres 3.620.917 € 907.971 € -2.712.946 €
TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 € 1.627.496 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Respecto al destino geografico de la ayuda humanitaria gestionada por las comu-
nidades auténomas, durante 2010, dos terceras partes se destind a Latinoamérica.
Este hecho revela la abrumadora respuesta a la catastrofe que afecté a Haiti. Sin
embargo y a imagen de lo sucedido con la distribucion de los fondos en el &mbito
estatal, las aportaciones a Africa subsahariana (16,9%) sobre el total descendieron a
la mitad de afos previos.

Una disminucion similar se aprecia en las aportaciones a Oriente Medio (9,66%)
sobre el total se destinaron fundamentalmente a paliar las consecuencias del conflicto
palestino israeli.

TABLA 5.18. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DESTINADA
A ACCION HUMANITARIA, POR REGIONES.

Africa 7.415.309 € 4.178.895 €
Ameérica Latina 7.695.435 € 15.886.448 €
Asia 1.261.819 € 1.506.126 €
Oriente Medio 4.595.026 € 2.388.900 €
PVD no especificado 2.125.500 € 760.216 €
TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Resulta relevante que, a pesar de haberse producido las mayores catastrofes durante
2010 en los paises mas empobrecidos, mas de un tercio de la ayuda humanitaria des-
centralizada se haya dirigido a paises de renta media-baja. Se deberian corregir estas
asignaciones y redirigirlas hacia pafses de renta baja.
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TABLA 5.19. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DESTINADA A ACCION

HUMANITARIA, POR NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES

N AN T E—

Paises menos adelantados 7.280.402 € 13.429.708 €
Paises de renta baja 804.982 € 1.326.646 €
Paises de renta media-baja 11.422.012 € 8.429.230 €
Paises de renta media-alta 1.195.193 € 724.785 €
No especificados 2.390.500 € 810.216 €
TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 €

Fuente: elaboracion propia a partir de datos DGPOLDE

La cooperacién descentralizada sigue mejorando en el ambito de la accion humani-
taria a través de un desarrollo tedrico de concepciones avanzadas, adaptandose a
iniciativas internacionales de calidad, mejorando la planificaciéon estratégica y creando
instrumentos especificos de financiacion a través de convenios con ONG. En esta linea,
se deberia apostar claramente por una mayor coordinacién con el resto de actores
del Estado, especialmente en las respuestas a emergencias.

VIOLENCIA DE GENERO EN SITUACIONES DE EMERGENCIA: EL CASO DE HAITi

Ricardo Angora
Médicos del Mundo

La violencia de género es un problema estructural con especial incidencia en el contexto de
Haiti, que se ha visto agravado tras el pasado terremoto en enero de 2010. Se trata de un
pais en situacién de bajo desarrollo humano con una sociedad en la que perdura una gran
discriminacion hacia las mujeres.

Antes de describir la situacion conviene definir el concepto “violencia de género”, que
incluye fundamentalmente tanto la violencia fisica como la sexual por razén de género. La
OMS la define como “cualquier acto sexual, intento de obtener un acto sexual, comenta-
rios o proposiciones no deseados, o acciones de trafico sexual de personas, utilizando
coaccion, amenazas o fuerza fisica, por cualquier persona independientemente de la relacion
con la victima, en cualquier escenario, incluido pero no limitado al hogar o al trabajo”.

Otras formas de violencia por razén de género son el matrimonio forzado, las compro-
baciones de virginidad, cualquier clase de humillacion, la mutilacion genital, el aborto
forzado, impedir el derecho a usar cualquier método contraceptivo o de protecciéon contra
enfermedades de transmision sexual.

Todas estas formas de violencia de género son perpetradas primordialmente por varo-
nes contra mujeres y ponen en riesgo la vida de quienes la sufren. Este articulo hace
referencia a la violencia sexual en Haiti, sin desarrollar otros tipos de violencia ejercida hacia
las mujeres. En su conjunto suponen una violacién de los derechos humanos, del derecho a
la salud fisica y mental, del derecho a la libertad, a la seqguridad y a la vida.
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En los ultimos anos multiples organizaciones locales e internacionales vienen advirtiendo
del elevado numero de mujeres —principalmente mujeres en situacion de pobreza— que
sufren violencia de género en Haiti y de la permisividad que existe al respecto.

Aungue no se intenta en este cuadro de opinion cuantificar los casos de violencia de
género en Haiti, conviene acreditar con algunos estudios y encuestas la magnitud del pro-
blema en el pais, lo que justifica su divulgacion y denuncia, especialmente en lo que se
refiere a la violencia sexual.

En un estudio nacional acerca de la violencia, llevado a cabo en 1995 en 14 municipali-
dades, se detectaron 1.935 casos. Entre estos, un 33% de violencia fisica; 37% de violencia
sexual; 13% de violaciones y 13% otras formas de violencia de género. Estos datos son simi-
lares a los obtenidos en otro estudio llevado a cabo por la psicéloga Benjamin Roselin, que
en 2008, sobre una muestra de 1.505 mujeres en 9 departamentos de Haiti, encontré que
un 70% de las mujeres entrevistadas habian sido victimas de algun tipo de violencia de
género: un 65% por hombres del entorno y un 36% por sus parejas.

Una encuesta publicada en Lancet en 2006, sobre datos recogidos entre febrero de 2004
y diciembre de 2005, estimaba en 35.000 las mujeres que habian sufrido violencia sexual
en Puerto Principe. Otras encuestas realizadas muestran que las mas vulnerables son las ado-
lescentes, mujeres que vivian solas con nifos, viudas y mujeres con trastorno mental.

Esta situacion estructural de importante violencia de género en Haiti se agravé tras el
terremoto del 12 de enero de 2010. Cientos de miles de personas perdieron la vida y otras
tantas sufren secuelas. La enorme destruccién de infraestructuras y viviendas ha ocasionado
una gran alteracién del funcionamiento socioeconémico del pais causando grandes dificul-
tades de acceso a servicios sociales basicos. Igualmente, se ha producido una gran
desestructuracién social tanto de grupos o comunidades como de familias. Todos estos fac-
tores son causa de un deterioro notable de las condiciones de vida.

La alteracion de la vida social junto al aumento de la inseguridad ha incrementado, en
gran medida, las acciones de violencia sexual contra las mujeres, sobre todo en los sectores
mas empobrecidos de las zonas castigadas por el seismo, con especial incidencia en los cam-
pos de damnificados.

Los equipos de las organizaciones humanitarias que han intervenido tras la catéstrofe
han referido en sus informes las atenciones prestadas a mujeres objeto de violencia sexual.
Las organizaciones sanitarias, como Médicos del Mundo, destacan en sus informes lesiones
fisicas, lesiones genitales, infecciones de transmisién sexual, transmisién de VIH/SIDA e
importantes secuelas como el prolapso, las fistulas e incontinencia que van a condicionar
disfuncion sexual e infertilidad en el futuro. Otras consecuencias de la violencia sexual deter-
minada en las mujeres atendidas han sido embarazos tras violaciones y en ocasiones abortos
autoinducidos con grave riesgo para la vida de estas mujeres.

Sin embargo, los recursos sanitarios para proporcionar atenciéon y cuidados suponen una
importante carencia en el pais. En muchos centros no existe disponibilidad de profesionales
para atender a las mujeres victimas. Alli donde lo hay, el personal sanitario no esta suficien-
temente cualificado para una adecuada atencién a mujeres afectadas por violencia sexual.
Muchos centros no disponen de material sanitario necesario para la atencion de estos casos.
En muchas zonas del pais, las mujeres no tienen acceso a los servicios publicos de salud.

En respuesta, los equipos sanitarios de las organizaciones humanitarias han proporcio-
nado atencion sanitaria a las mujeres victimas de violencia sexual. Se han realizado
reparaciones quirdrgicas de las lesiones. En casos de violacion se ha aplicado el protocolo,
administrando profilaxis antibidtica para ITS® y profilaxis post-exposicion a VIH/SIDA asi como

3. Infecciones de transmision sexual
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contracepcion de emergencia. La mayoria de las organizaciones sanitarias aplican el MISP*
en estos casos siguiendo las recomendaciones internacionales, que también incluyen una
atencién cuidadosa, en un espacio reservado y con registros confidenciales para evitar estig-
matizacion social y represalias de los perpetradores.

Tan trascendente como las lesiones fisicas es el trauma psicolégico. Las mujeres atendi-
das por los equipos sanitarios presentaban sintomas de ansiedad, somatizaciones, trastornos
del suefo y sintomas depresivos, que les producia un importante sufrimiento y estrés, pero
muchas de ellas no recibieron apoyo inicial ya que no existen servicios publicos de atencion
psicolégica en Haiti, teniendo que recurrir a la busqueda de atencién privada. Incluso en
estos casos no existen servicios privados especializados para la atencion adecuada a meno-
res que han sufrido violencia sexual.

Una parte importante de las mujeres no atendidas psicolégicamente en los primeros
momentos consultaron més tarde por sintomas de estrés postraumatico, consumo de sus-
tancias de abuso e ideacién autolitica®. Existe la percepcién de que muchas mujeres no
relataron la violencia sufrida ya sea por verglienza, auto-culpabilidad o por temor a estig-
matizacion social o represalias. Estos hallazgos hicieron que parte de las organizaciones
humanitarias sanitarias desplazaran al terreno equipos de atencién psicologica, conscientes
de que una atencion psicoldgica adecuada de las mujeres que han sido objeto de violencia
sexual puede llegar a prevenir trastornos de salud mental a largo plazo.

Durante la atencion psicolégica estas mujeres referian el rechazo familiar y en la comu-
nidad, llegando en algunos casos a la estigmatizaciéon social. Como consecuencia, las
mujeres se aislaban y en ocasiones la desesperacion les ha llevado a manifestar ideacion sui-
cida, con paso al acto en situaciones extremas.

En linea con las carencias de servicios publicos, en el pais hay un déficit de servicios socia-
les que actlien en estos casos. Las organizaciones humanitarias han desarrollado intervenciones
psicosociales dirigidas a la reintegracién social de la mujer victima y la normalizacion de la vida
familiar y social. También se ha promocionado la realizacién de campanas de sensibilizacion
en las comunidades porque a nivel social existe cierta indiferencia y permisividad, sobretodo
en la violencia conyugal, que hace que las mujeres que sufren violencia sexual se encuentren
en una situacion de indefension. Existen tabues culturales al respecto; la tradicién, la religion
y la cultura influyen para no actuar claramente contra la violencia de género.

La violencia sexual no es sentida como una prioridad por el conjunto de la sociedad. No
se aprecia una respuesta institucional contundente para detener esta violacion de derechos.
La existencia de una administracién centralizada, con falta de recursos y debilidad organi-
zativa, no ayuda a atajar esta situacién, a lo que se suma en el momento actual unas
instituciones alin mas debilitadas por los efectos del terremoto.

Las instituciones de justicia del pais presentan, en general, importantes debilidades. Los
agentes de policia, fiscales y jueces tienen poca formacion al respecto y no acttian con los
medios necesarios para identificar y juzgar a quienes cometen actos de violencia de género.
Esto hace que la mayoria de los casos de violencia contra la mujer no sean formalmente
investigados, ni perseguidos ni castigados. La falta de respuesta adecuada institucional da
lugar a sensacién de impunidad y también a que las mujeres victimas se pongan en riesgo
cuando inician el proceso de denuncia.

Ante esta situacion existe una manifiesta preocupacion politica que se refleja en la prio-
rizacion de la erradicacion de cualquier tipo de violencia ejercida contra las mujeres en el
seno del Ministerio de la Condicién Femenina y de los Derechos de las Mujeres. Especial-
mente prioritaria es la lucha contra la violencia sexual ejercida contra las mujeres. Sin

4. Minimun Initial Service Package elaborado por el FNUAP
5. Ideas o pensamientos acerca de cometer suicidio sin llegar al acto.
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embargo, cuenta con escasos recursos para su implementacién y desde su puesta en mar-
cha no se han apreciado grandes avances.

La falta de medios provoca falta de confianza en las instituciones, lo que ha hecho que
la propia sociedad civil se haya organizado para dar una respuesta. Las organizaciones civi-
les, por otra parte, mas apegadas al terreno, disponen de un mejor conocimiento de las
necesidades y la forma de ayuda. Aunque las organizaciones locales también se han visto
notablemente afectadas por la catéstrofe, quedando mermada su capacidad de respuesta
a este paso atras en el desarrollo de la sociedad haitiana que supone la violencia de género.

Las organizaciones internacionales, con el FNUAP a la cabeza, dentro de sus estrategias
en Haitf, han establecido como prioritaria la lucha contra la violencia de género. A esta linea
se suman otras agencias de Naciones Unidas, como ONU-Mujeres, IOM, UNICEF, OMS y
numerosas ONG en su voluntad de acompanar a la sociedad haitiana en la lucha contra la
violencia ejercida contra las mujeres.

Las ONG coinciden con la préctica totalidad de actores que intervienen en el campo psi-
cosocial que la prioridad en este &mbito, en el momento actual en Haiti, es atender y prevenir
la violencia sexual ejercida contra las mujeres.

Para articular y coordinar a todos los actores que acttian en el ambito de la lucha contra
la violencia de género, se cre6 la plataforma La Concertation Nationale contre les violences
faites aux femmes. Aglutina a los principales actores implicados en combatir la violencia de
género en Haiti: el Estado, principalmente a través del Ministerio de la Condiciéon Femenina
y los Derechos de las Muijeres, la sociedad civil organizada (las organizaciones y asociaciones
locales) y las agencias y organizaciones internacionales. Esta plataforma es el maximo expo-
nente y el referente de lucha contra la violencia de género en Haiti y es la clave para el
desarrollo de cualquier accién en ese sentido. Desde esta plataforma se define una estrate-
gia de actuacion a través del “Plan Nacional de lucha contra la violencia ejercida contra las
mujeres” para el periodo 2006-2011. Si bien esta plataforma coordina y promueve las accio-
nes de los diferentes actores implicados, puede decirse que su area de accion esta muy
centralizada en la capital, con poca presencia en el resto del territorio.

Igualmente sucede con las asociaciones locales de mujeres que hacen acompafiamiento a
las mujeres que sufren violencia de género, la mayoria ubicadas en Puerto Principe: URAMEL;
SOFA; FOCAL. FOSREF; KAY FAMM; KOFAVIVH. Sin embargo, en el ambito territorial se han
identificado varias asociaciones locales: “Femmes Solidaires”; UTRECH; “L'espoir de la femme
haitienne” y “AFO" que trabajan apoyando a mujeres. Aunque Sus escasos recursos, que pro-
vienen en su mayorfa de organizaciones internacionales, limitan bastante sus actuaciones.

Las organizaciones internacionales debemos desarrollar una mayor implicacién en parti-
cipar junto con el resto de actores en la erradicacion de la violencia de género. Pero también
debemos considerar el empoderamiento de las mujeres, para hacer valer el completo con-
trol de su sexualidad. En el caso de las mujeres victimas nuestra tarea debe extenderse a
promover la denuncia de los delitos directa o indirectamente a través de organizaciones
especializadas en la proteccion de derechos humanos. En cualquier caso debe quedar garan-
tizada la colaboracién con las instituciones, actores locales e internacionales. Se impone
apostar por una estrategia de prevencién, que supondra a la larga una mejora de la salud
fisica y mental, asi como del bienestar social de las mujeres que sufren violencia de género.

Las mejoras de la salud y el bienestar psicosocial de las mujeres afectadas por violencia de
género son un fin en si mismo, pero ademas son un elemento clave para el funcionamiento
de una sociedad bajo principios de igualdad y no discriminacién. Indirectamente suponen una
contribucién al desarrollo global de tal forma que las acciones en este campo deben conso-
lidarse no solo como promocién y defensa de los derechos humanos, sino ademas como un
instrumento de lucha contra la pobreza y, globalmente, como politica de desarrollo.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Muchos de los avances obtenidos en el sector de la salud en los ultimos afios
se ven amenazados actualmente por la crisis econémica mundial, que puede
debilitar mas los fragiles sistemas de salud de los paises en desarrollo y dismi-
nuir las aportaciones a la cooperacion internacional en salud. La financiacién
de los sistemas de salud es uno de los elementos clave para asegurar la cober-
tura universal.

En los Ultimos 15 anos, la salud mundial ha conseguido avances incuestionables, pero
el coste de la sanidad puede tener consecuencias muy negativas para muchas perso-
nas. Se estima que cada afio unos 150 millones de personas de todo el mundo se
enfrentan a gastos sanitarios catastréficos, debido a los pagos directos por los servi-
cios sanitarios, y mas de 100 millones de personas acaban por debajo del umbral de
la pobreza debido a los gastos sanitarios. Una de las causas es el modo de financia-
cion de los sistemas de salud basado en el pago directo por el enfermo, que es el mas
inequitativo y el que pone barreras infranqueables a millones de personas para el
acceso a los sistemas de salud.

Apoyamos las recomendaciones de la OMS para que la financiacion de cualquier
sistema sanitario deba tener, obligatoriamente, las siguientes caracteristicas: consoli-
dacion de los fondos mancomunados de financiacion y adopcion del sistema de
prepago obligatorio; prepago estandarizado y organizado a través de impuestos gene-
rales y/o contribuciones obligatorias al sequro médico, y utilizacion de los recursos de
manera mas eficiente y equitativa.

2. La evolucién del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
desde su firma en el afio 2000, mantiene sus claroscuros. Mientras que las
cifras globales invitan al optimismo, las personas mas vulnerables se encuen-
tran mas lejos de ver cumplidos dichos objetivos.
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La consecucién de los ODM en 2015 sigue siendo el compromiso internacional mas
importante en el &mbito de la cooperacion, pero tal compromiso no se ve acompa-
flado de presupuestos adecuados. Solo en los 49 paises de ingresos mas bajos, el
déficit general de financiacion para los ODM relacionados con la salud supone 26.000
millones de dolares en 2011, y en 2015 puede llegar a 42.000 millones.

No obstante, los avances obtenidos desde 1990 hasta nuestros dias en los tres
ODM de salud son incuestionables: 12.000 muertes menos de nifios y nifas al dia;
en 1990 la mortalidad materna era de 440 madres/100.000 nacidos vivos, actual-
mente esta cifra desciende a 290; la tasa de incidencia de vih/sida y la mortalidad
debida a la malaria han bajado el 25%. Sin embargo, siguen pendientes muchos obje-
tivos, por ejemplo, el de reducir la mortalidad materna para 2015 se prevé muy dificil
de alcanzar si se mantiene la actual tendencia. Ademas, los logros no se han produ-
cido de forma uniforme. Hay una gran inequidad entre paises, regiones (Africa
subsahariana sigue siendo la regién con mayores carencias en el sector salud) y entre
zonas rurales y urbanas, sin olvidar la inequidad de género.

Ante esta situacion, solicitamos que se redoblen los esfuerzos para lograr los ODM
sobre todo en aquellas regiones, paises y zonas con colectivos mas vulnerables, limi-
tando las iniciativas verticales y apostando por el fortalecimiento de los sistemas
publicos de salud y por implementar la estrategia de atencién primaria de salud.

3. El acceso a los sistemas de salud depende de muchos factores tanto internos
(recursos humanos sanitarios, por ejemplo) como externos (determinantes
sociales de la salud) que deben estar presentes en las politicas internaciona-
les de cooperacion en salud.

Un elemento clave para cualquier sistema sanitario es contar con recursos humanos
suficientes y bien formados. El mundo se enfrenta a carencias de personal sanitario ya
que ni los paises desarrollados ni los que estan en vias de desarrollo se libran de ello.
Solo para conseguir los ODM se necesitarian 3 millones mas de personas en recursos
humanos sanitarios, distribuidos adecuadamente y con formacién de calidad; en con-
secuencia, hay que hacer frente a este problema de forma integral. Para ello, en las
politicas de cooperacion sanitaria debe priorizarse la implementacion del cédigo
voluntario de buenas practicas para la contratacion internacional del personal de
salud, aprobado por la Asamblea de la OMS en 2010.

La salud no depende exclusivamente del sistema sanitario. Los determinantes socia-
les de la salud, tales como el desigual reparto de la riqueza o las inequidades de género
o de educacion, son factores externos clave para mejorar la salud de las personas.

Es necesario que todas las politicas de cooperacion sanitaria incorporen una vision
integral e integradora de la salud, teniendo en cuenta no solo los elementos propios
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del sistema sanitario, sino también los factores sociales que les influyen. Para ello se
debe profundizar en la implantacion de un sistema que integre “la salud en todas las
politicas” y se tomen en consideracion las medidas intersectoriales necesarias para
reducir las inequidades sanitarias, asi como la aplicacion de una estrategia basada en
los determinantes sociales en todos los programas de salud publica.

4. En 2010, a pesar de la crisis econdémica que ya se hacia sentir, se produjo un
incremento del volumen de fondos destinados a AOD por el conjunto de pai-
ses del CAD.

La financiacion de la ayuda crecié un 7,5 % alcanzando la cifra de 128.720 millones
de dolares. En este incremento destacan las contribuciones de algunos paises como
Australia, Canada, Japén, Reino Unido y Estados Unidos. Sin embargo, destaca nega-
tivamente el retroceso de Espafa que, con una disminucion de 654 millones de
dolares, es la mayor reduccion en términos absolutos. Estos datos nos muestran que
las decisiones sobre las cantidades que se destinan a la cooperacién no dependen
solamente de la situacién econémica, sino que estan muy influidas por el ambito poli-
tico en el que se mueven.

A pesar del incremento global de 2010, es importante insistir en que la reduccion
de la ayuda internacional puede tener graves consecuencias para la comunidad inter-
nacional. Todos los paises deberian asumir que el gasto en cooperacion no es una
partida prescindible, sino prioritaria, sobre todo si hablamos de servicios sociales basi-
cos como salud o educacion.

5. Entre 2006 y 2009 se ha producido una progresién interesante en el con-
junto del CAD respecto a la cooperacién en el sector salud, que pasé de
representar el 7,34% de la AOD al 12,57 %.

En esos cuatro anos, la evolucién de las aportaciones globales brutas de los paises
donantes del CAD, en los subsectores de la cooperaciéon en salud, presenta una linea
de crecimiento constante en salud basica y salud sexual y reproductiva, estancandose
en salud general.

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-
cién primaria de salud y el fortalecimiento de los sistemas publicos de salud.
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6. A lo largo del periodo 2006-2009 el peso relativo de la salud en la AOD de
la Comisién Europea ha ido disminuyendo progresivamente hasta situarse en
el 4,35% en 2009, lejos del 15% que deberia destinarse al sector.
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 Comision 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.

La Comisién Europea debe incrementar su compromiso con la salud de forma
mucho mas destacada, dandole al sector la importancia que tiene dentro de las poli-
ticas de cooperacion.

7. La OMS ha puesto en marcha un proceso de reforma, precedido de una eva-
luacién institucional, orientado a fortalecer su funcién de rectoria y promover
la coherencia ante la gran cantidad de iniciativas y actores que pueblan el sec-
tor salud. Sin embargo, este proceso se basa en abrir la financiacién de la OMS
a la iniciativa privada comercial, lo que puede suponer conflictos de intereses
en el ejercicio de sus funciones, como son la coordinacién y la negociacion de
las politicas globales de salud.

Aunqgue resulta muy positivo que la OMS se encuentre en un proceso de reforma, hay
gue tener presente que uno de los aspectos criticos es su esquema de financiacion
que, actualmente, depende mas de las contribuciones voluntarias (72 %) que de las
contribuciones obligatorias de los Estados miembros.

Este dato puede significar un déficit en la gestién interna de la institucion al pla-
nificar muchas actividades cuyos presupuestos no entran dentro de los ingresos
corrientes a las que tienen que hacer frente los Estados miembros y que, al ser volun-
tarias, pueden dejar de aportarlas en cualquier momento. Seria mas l6gico que, si los
miembros de la OMS asumen los objetivos y resultados de la institucién, asuman tam-
bién en forma de cuotas su puesta en marcha.

Resulta preocupante la declaracion contenida en uno de los documentos de plan-
teamiento de la reforma sefialando que la OMS podré buscar fondos en “Estados
miembros con economias emergentes, fundaciones y el sector privado y comercial”;
lo cual podria poner en cuestién los fundamentos mismos de la OMS.

Creemos que la OMS debe ser una organizacion fuerte, eficaz y eficiente. Su fun-
cion de rectoria mundial de la salud se basa sobre todo en su credibilidad, por lo que
los gobiernos deben apoyarla sin fisuras. El proximo ano es fundamental para deter-
minar hacia dénde se dirige la reforma de la OMS. Los Estados miembros, entre ellos
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Espana, deben hacer un profundo sequimiento de los pasos dados, de los resultados
de la evaluacion y del mantenimiento de la independencia.

8. En 2010 se ha producido un descenso significativo de la AOD espaiola, que
retrocede alrededor del 5% respecto al afio anterior.

Ademas, teniendo presentes las previsiones del PACI 2011 asi como los recortes que
se estan produciendo durante este afio en la cooperacion descentralizada y previendo
que, como ha venido sucediendo afio a afio, la ejecucién no supere el 90% de la AOD
planificada, la ayuda espafnola podria experimentar en 2011 un descenso del 20%
respecto a 2010, es decir, casi el 30% menos de la cifra mas alta de AOD que corres-
ponde al afio 2008.

Las organizaciones responsables de este informe consideramos que, mientras
se retoma la senda hacia el 0,7% que estaba comprometido para 2012 y ha sido
pospuesto hasta 2015, el Gobierno debe esforzarse en mejorar la ejecucion de la
AOD, acercandose al 100% de lo planificado, y debe garantizar que las reduccio-
nes no van a afectar a los servicios sociales basicos, especialmente al sector salud,
ni a los PMA, como se comprometieron explicitamente la totalidad de grupos poli-
ticos en la reunion de la Comision de Sequimiento del Pacto de Estado, en el mes
de julio de 2010.

9. En 2010 la cooperacién espafiola destiné al sector salud 383 millones de
euros, lo que representa un descenso de casi el 25% respecto a 2009y el 22,5%
menos de lo que se habia planificado.

Este fuerte retroceso, que no es proporcional a la reduccion global de la ayuda sino
que es cinco puntos porcentuales superior a ésta, supone que solo el 8,5% del total
de la AOD se destiné al sector salud. La mayor parte de la reduccion se debe al recorte
realizado por la AGE, principalmente en ayuda multibilateral.

Si a este dato tan negativo le unimos la prevision del PACI 2011 de destinar al sec-
tor salud solamente 225 millones de euros, es decir, poco mas del 5% de toda la AOD
planificada para ese afo, la ayuda en salud se situara al final de 2011 en valores abso-
lutos inferiores a los de 2006 y en el porcentaje sobre la AOD total més bajo de los
Gltimos 10 afos.

Dada la importancia que la comunidad de donantes reconoce al sector salud en
la cooperacion y la apuesta que Espafia ha hecho en los Ultimos afios, no parece cohe-
rente 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 y de forma tan desproporcionada. Reiteramos la recomen-
dacion realizada en anteriores informes de destinar el 15% de la AOD al sector salud,
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como sector prioritario, para ayudar a cumplir los compromisos internacionales que ha
firmado Espana.

10. En 2010 se producen algunos cambios positivos en cuanto a la canalizacién
de la AOD en salud, sin embargo sigue existiendo una notable inestabilidad.

En los ultimos cinco afos, los canales utilizados (bilateral, multibilateral y multilateral)
y los sectores priorizados (salud general, salud basica y salud sexual y reproductiva)
han experimentado muchos cambios.

En 2010 crece el peso relativo de la ayuda bilateral en salud, lo que nos parece
positivo de cara a que se produzca una mayor consolidaciéon de los avances de la coo-
peracion espafnola en este sector. No obstante, el crecimiento relativo se ha debido,
principalmente, a la disminucién de la ayuda multibilateral, y no a una apuesta por la
ayuda bilateral, que en cifras absolutas se ha reducido un 10% respecto a la canti-
dad del afo anterior

Para mejorar la predictibilidad y la calidad de la ayuda, es conveniente que haya
mayor estabilidad en cuanto a los canales: que se produzca un mayor equilibrio entre
el canal bilateral y la canalizacion a través de OMUDES y que las asignaciones sean lo
mas coherentes posible con las opciones estratégicas de fortalecimiento de sistemas
publicos y de atencion primaria de salud.

11. En 2010 se ha dado un retroceso importante de los desembolsos de crédi-
tos FAD para el sector salud y de su peso relativo en la AOD bilateral.

Los desembolsos de FAD para salud no alcanzaron los 15 millones de euros, frente
a mas de 25 millones de 2009, lo cual supone el 11% de la AOD bilateral en salud,
frente al 16% de 2009. Es un dato positivo que esperamos tenga continuidad y
progresion.

Con la sustitucion del FAD a partir de la nueva requlacion que lo ha desagre-
gado en dos instrumentos diferentes, de los cuales solo uno computard como AOD
—FONPRODE- deberia producirse una reduccion o incluso desaparicion del uso del
crédito en este sector, ya que la prevision es que el FONPRODE no se utilice para
financiar necesidades sociales basicas. Sera importante hacer sequimiento del nuevo
instrumento.

12. En la distribucion sectorial ha ganado peso relativo la salud basica y lo han
perdido la salud general y la salud sexual y reproductiva.

No se trata en realidad de un aumento de fondos destinados a salud basica, sino al
mantenimiento del volumen de ayuda a este subsector, mientras que los otros dos
han experimentado reducciones de casi el 35% respecto a 2009.
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El subsector de salud general se ha apoyado mas a través de ayuda bilateral, y los
subsectores de salud basica y salud sexual y reproductiva se han apoyado mas con
ayuda multilateral.

Ha habido una evolucién positiva de varios componentes relevantes desde el
punto de vista de las prioridades estratégicas de la cooperacion espafnola en salud
que, en el contexto de reduccion de la ayuda en salud, ha tenido un incremento de
fondos, como son la atencién sanitaria basica, con un incremento de casi el 15% res-
pecto a 2009; la educacion sanitaria, que casi se ha duplicado respecto al afo anterior
y alcanza su nivel mas alto de financiacion de los Ultimos cinco anos; y la planifica-
cion familiar, que aumentd un 50% vy alcanza el nivel de financiacion mas alto de la
historia de la cooperacién espafiola.

Por otro lado, se ha producido un retroceso destacable de dos componentes
importantes para el fortalecimiento de sistemas de salud, como es la politica sanita-
ria y gestiéon administrativa, que ha experimentado la disminucién del 40%, y las
politicas de poblacion que han disminuido casi el 50%.

Es conveniente que la cooperacion espanola procure reforzar y apoyar de forma
estable aquellos subsectores y componentes que resultan mas coherentes con sus opcio-
nes estratéqgicas de reforzamiento de sistemas de salud y atencion primaria de salud.

13. La orientacién geografica de la ayuda espafiola en salud en 2010 fue un
afno mas, prioritariamente, hacia Africa, que recibié el 47% de toda la ayuda
en salud. América Latina recibi6 el 22,6% y Asia el 16%.

Si analizamos la orientacion geografica desde el punto de vista del nivel de renta de
los paises receptores, el grupo de paises que mas ayuda en salud recibieron fueron
los PMA (34%) seguidos de los paises de renta media-baja (28,5%). Sin embargo, en
ayuda bilateral este orden se invierte, recibiendo los paises de renta media-baja el
41,4% y los PMA el 39%.

Desde el punto de vista de las prioridades geograficas del Ill Plan Director, casi el
40% de la ayuda especificable geograficamente se dirigio a paises no prioritarios. Sin
embargo, analizando la ayuda bilateral, este porcentaje se reduce al 1%.

De los tres paises que mas ayuda espafnola en salud recibieron en 2010, dos son
paises no prioritarios para la cooperacion espafiola.

La cooperacion espanola debe sequir avanzando en la mejora de la orientacion
geogréfica de su ayuda en salud, de forma que sea mas coherente con sus propias
prioridades geograficas y preste mas atencion a los paises con mayores necesidades
de salud.
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14. En 2010 la cooperacién autonémica también ha reducido su aportacién a
la cooperaciéon, concretamente, a la AOD sanitaria, siguiendo la tendencia de
reduccion de la ayuda iniciada en 2009.

La cooperacion descentralizada sigue jugando un destacado papel en el conjunto de
la cooperacion espafola. Los mayores valores se centran en la menor influencia que
tienen determinados factores econémicos o politicos en la definicion de sus acciones
y su estrecha relacion con la sociedad civil, que permite centrar sus actividades en las
poblaciones mas vulnerables.

En 2010 la AOD autondémica ha disminuido, siguiendo y profundizando la ten-
dencia de recortes iniciada en 2009. En conjunto, ha destinado 510.415.159 euros,
cantidad que supone unos 82 millones de euros menos y la disminucién del 14% con
respecto al afio anterior. El descenso se da en los dos actores de la cooperacion des-
centralizada, la autonoémica y la local: en cifras absolutas, de forma mucho mas
pronunciada en la cooperacién autonémica, 57 millones menos que el afio anterior.

Asimismo, la ayuda sanitaria autondémica volvié a disminuir en cifras absolutas,
con una reduccion de mas de 1.800.000 euros, alcanzando 46.765.525 euros. Sin
embargo, la disminucion no ha sido tan importante como la del conjunto de la AOD
autondmica, incrementado su peso hasta suponer el 11,3% del total de la AOD auto-
némica. Igualmente, crece el porcentaje de la AOD sanitaria autonémica dentro de
la AOD sanitaria estatal, suponiendo el 12,3% del total, 2,6% mas que en 2009.

Existe una gran diferencia entre autonomfas en cuanto al presupuesto que desti-
nan a salud. Al igual que el ano pasado, Andalucia y Catalufia mantienen su liderazgo,
seguidas de Navarra, Castilla-La Mancha y Pais Vasco. La suma de las cinco comuni-
dades supone mas del 62% de toda la ayuda autonémica destinada a salud.

En cuanto a la orientacién geogréfica, se ha concentrado prioritariamente en dos
continentes: América Latina (48,77 %) y Africa (42,44%). Por regiones, Africa subsa-
hariana es la destinataria de mayor AOD sanitaria. En cuanto a sectores, el 51% va a
salud basica y se reduce hasta el 22% lo destinado a salud reproductiva. Aunque
mejorable, la orientacion geogréfica y sectorial de la cooperacion autonémica, en
general, se puede considerar correcta.

La cooperacion sanitaria autondmica tiene que mantener su presencia en la AOD
sanitaria del conjunto del Estado y destinar el 15% a salud, evitando reducciones en
sus partidas de cooperacion sanitaria. Es importante que reclamemos no solo la can-
tidad de la ayuda sino también la calidad de la misma, para ser més eficaces, eficientes
y tener mayor impacto. Consideramos que sigue plenamente vigente el decalogo para
la cooperacion descentralizada en salud que presentamos el ano pasado, que puede
ser un primer paso para mejorar la calidad de la ayuda sanitaria.
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15. La cooperacién local también ha disminuido sus presupuestos en coope-
racién sanitaria, a pesar de aumentar el numero de entidades que han
destinado recursos.

En 2010, 146 entidades locales, 15 mas que el afo anterior, han destinado recursos
de su AOD al sector de la salud, pero de 121.391.523 euros solo 8.041.387 euros, el
6,62%, se ha destinado a dicho sector. La aportaciéon a la AOD del conjunto de las
entidades locales disminuye casi 9 millones de euros, mientras que la cooperacion
sanitaria (6,62 %) ve reducido el monto en casi 3 millones. El mayor factor reductor ha
sido la conducta del Ayuntamiento de Madrid: en 2009 gestiond casi 2 millones de
euros en el sector de la salud y en 2010 no ha subvencionado ninguna accién de coo-
peracion sanitaria.

El conjunto de las entidades locales tienen como primer destino de la ayuda Amé-
rica Central, priorizando la salud béasica y dedicando escasa financiaciéon a la salud
reproductiva.

Es necesario que las entidades locales, sobre todo las importantes como el Ayun-
tamiento de Madrid, al igual que el resto de instituciones publicas, mantengan sus
compromisos con la cooperacion sanitaria, con el objetivo de que las poblaciones mas
vulnerables vean reconocido su derecho de acceso a un sistema de salud de calidad,
adecuado y eficaz.

16. En 2010, afio especialmente castigado por crisis humanitarias, los paises del
CAD han incrementado los fondos destinados a accién humanitaria un 11%.
Los mayores contribuyentes a la accién humanitaria internacional contintian siendo
Estados Unidos y la Union Europea; y los principales receptores, los paises situados en
Africa subsahariana.

Sin embargo, cabe sefialar que, en los Ultimos afios, los costes de la accion
humanitaria se han incrementado, debido en gran medida al aumento del precio
de los alimentos.

Ademas, se sigue apreciando la falta de equivalencia entre la dimension de algu-
nas crisis y la asignacion de fondos. Esta disparidad de financiacion ha hecho que
algunas emergencias complejas hayan sido tratadas de forma dispar en cuanto a
financiacion.

Las decisiones de financiacion de los donantes deben establecer prioridades en
funcion de las necesidades y los gobiernos deben fomentar la transparencia en la asig-
nacion de fondos.
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17. Frente al mayor esfuerzo del conjunto de paises del CAD, se aprecia el dato
negativo del retroceso de la ayuda humanitaria espanola, que en 2010 se
redujo casi el 24%.

Este descenso supone que se destind a accién humanitaria el 7,9% de la AOD, frente
al 9,8% que se dedico en 2009.

La disminucién de la financiacion espafiola para accién humanitaria en 2010 se
produjo en la ayuda canalizada a través de OMUDES, tanto por via multilateral como,
especialmente, por via multibilateral.

Dicho descenso es muy llamativo si se tiene en cuenta que en 2009 hubo menos
crisis humanitarias que en 2010.

En el ambito de la accion humanitaria, la cooperacion espafiola debe mantener
un compromiso estable y proporcionado a las necesidades.

18. La violencia de género, y en especial la violencia sexual, es un problema
que se debe tener muy presente en las situaciones de emergencia. La expe-
riencia en el terremoto de Haiti nos permite resaltar la importancia de
prestarle la adecuada atencion.

En los ultimos afos, multiples organizaciones locales e internacionales vienen advir-
tiendo del elevado nimero de mujeres que sufren violencia de género en Haitiy de la
indiferencia y permisividad social que existe al respecto. Esta situacion estructural se
agravo tras el terremoto del 12 de enero de 2010. La alteraciéon de la vida social junto
al aumento de la inseguridad han incrementado, en gran medida, las acciones de vio-
lencia sexual contra las mujeres, sobre todo en los sectores mas empobrecidos de las
zonas castigadas por el sefsmo, especialmente en los campos de damnificados.

Los equipos de las organizaciones humanitarias que han intervenido tras la catas-
trofe han referido en sus informes las atenciones sanitarias y psicoldgicas prestadas a
muijeres objeto de violencia sexual, asi como las acciones psicosociales desarrolladas
para evitar la estigmatizacion y el rechazo.

La violencia sexual no es sentida como una prioridad por el conjunto de la socie-
dad y no se aprecia una respuesta institucional contundente para detener la violacion
de derechos. Ademads, las instituciones de justicia aglutinan a fiscales, jueces y agen-
tes de policia con poca formacién al respecto.

En las actuaciones de emergencia se deben incorporar estrategias de prevencion
de la violencia sexual, atencién directa a las mujeres que la han sufrido asi como pro-
mover la denuncia de los delitos, directa o indirectamente, a través de organizaciones
especializadas en la proteccion de los derechos humanos.
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ACRONIMOS

AAA
ACNUR
AECID
AGCS
AGE
AIM
AOD
APS
ATTAC
BAfD
BAsD
BDR
BM
BMAIF
CAD
CAP
CCAA
CEDEAO
CERF
CHF
conc
CRS
CTL
DDHH
DES
DGPOLDE
DNDC
ECHO
EELL
ERC
ETS
FAD
FAO

FED

FG

FIDA

FIEM
FNUAP
FONPRODE
FTS

FTT

GAVI
GFATM

IAVI
IFFIm

IOM
IPPF

Agenda de Accion de Accra

Agencia de las Naciones Unidas para los Refugiados

Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional y para el Desarrollo

Acuerdo General sobre Comercio de Servicios

Administracion General del Estado

Alianza Internacional de Microbicidas

Ayuda oficial al desarrollo

Atencion primaria de salud

Asociacion por la Tasacion de las Transacciones y por la Ayuda a los Ciudadanos
Banco Africano de Desarrollo

Banco Asiatico de Desarrollo

Bancos regionales de desarrollo,

Banco Mundial

Asociacion Internacional de Fomento Banco Mundial

Comité de Ayuda al Desarrollo

Procedimiento de llamamientos unificados / Consolidated Appeals Process
Comunidades auténomas

Comunidad Econdmica de Estados del Africa Occidental

Fondo de Emergencia Central de Respuesta / Central Emergency Response Fund —
Fondos comunes para emergencias

Catalogo de ocupaciones de dificil cobertura

Sistema Acreedor de Informacion / Creditor Reporting System

Transacciones de divisas / Currency Transaction Levy

Derechos humanos

Documento estratégico salud

Direccion General de Planificacion y Evaluacion de Politicas de Desarrollo
Iniciativa Medicamentos para Enfermedades Olvidadas / Drugs for Neglected Diseases initiative.
Oficina de Ayuda Humanitaria de la Unién Europea

Entidades locales

Emergency Relief Coordinator

Enfermedades de transmision sexual

Fondo de Ayuda al Desarrollo

Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura / Food and Agricultura
Organization of the United Nations

Fondo Europeo de Desarrollo

Fondos globales

Fondo Internacional para el Desarrollo Agricola

Fondo para la Internacionalizacion de la Empresa

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

Fondo de Promocion para el Desarrollo

Financial Tracking Service

Financial Transaction Tax

Alianza Global para las Vacunaciones e Inmunizaciones

Fondo Global contra el sida, la malaria y la tuberculosis / The Global Fund to Fight AIDS,
Tuberculosis and Malaria

Iniciativa Internacional para la vacuna del sida / Internacional AIDS Vaccine Initiative
Facilidad financiera internacional para la inmunizacion

International Health Partnership

Organizacion Internacional para la Migraciones

Federacion Internacional de Planificacion Familiar



MAEC
MASCE
MCINN
MEH
MINUSTAH
MITC
MMV
MSPS
NNUU
OAH

OCDE
OCHA (OCAH)
ObM

OEA -

OFI

OIEA

oM

OMC

OMS (WHO)
OMUDES
ONDUC
ONGD
ONUSIDA
OPS

oTC

PACI
PEPFAR
PIB

PMA (WFP)
PMA
PNUD

PRB

PRM
PRMA
PRMB
RANSA
RTVE

SECI
SEMEX
SWAP

UE

UN HABITAT
UNDG
UNESCO
UNICEF
UNIFEM
UNITAID
UNOPS
UNRWA
VIH/sida

Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion

Mesa de Armonizacién de Salud de la Cooperacion Espafiola
Ministerio de Ciencia e Innovacién

Ministerio de Economia y Hacienda

Misién de Estabilizacion de las Naciones Unidas en Haiti.
Ministerio de Industria, Turismo y Comercio

Medicines for Malaria Venture

Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales

Naciones Unidas

Oficina de Ayuda Humanitaria (AECID)

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
Oficina de Coordinacién de Asuntos Humanitarios / Office for the Coordination of Humanitarian Affairs
Objetivo de Desarrollo del Milenio

Organizacion de Estados Americanos

Organizacion de Estados Iberoamericanos

Organismo Internacional de Energia Atémica

Organizacion Internacional de las Migraciones

Organizacion Mundial del Comercio

Organizacion Mundial de la Salud / World Health Organization)
Organismos multilaterales de desarrollo

Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
Organizacion no gubernamental de desarrollo

Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el sida
Organizacion Panamericana de Salud

Oficina técnica de cooperacién

Planes anuales de cooperacion internacional

Plan presidencial de respuesta contra el sida

Producto interior bruto

Programa Mundial de Alimentos / World Food Programme
Paises menos adelantados

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Paises de renta baja

Paises de renta media

Paises de renta media alta

Paises de renta media baja

Reunion de Alto Nivel sobre Seguridad Alimentaria y Nutricional
Radio Television Espafiola

Secretaria de Estado de Cooperacion Internacional

Sociedad Espafiola de Médicos Extranjeros

Sector Wide Approach

Unién Europea

Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos
Grupos de desarrollo de las Naciones Unidas

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
Facilidad internacional de compra de medicamentos

Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos
United Nations Relief and Works Agency for Palestine Refugees in the Near East
Virus de la inmunodeficiencia humana
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