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INTRODUCCION

La mejor forma de fortalecer la confianza de la sociedad en las instituciones es con
la aplicacion de una buena politica de transparencia y rendicion de cuentas. Seguro
gue para muchas personas esto es una evidencia, gue sin duda lo es, pero que nos
sentimos en la necesidad de recordar debido al proceder de la Cooperacién Espaino-
la a la hora de proporcionar los datos de 2015. ;Por qué decimos esto? Porque no
hemos podido tener acceso a los datos de la AOD de 2015 hasta finales de octubre
cuando el compromiso es que dichos datos estén disponibles a mas tardar en julio.
Este retraso dificulta el trabajo de quienes queremos contribuir a mejorar la coo-
peracién desde un andlisis riguroso. La rendicion de cuentas deberia ser una rutina
interiorizada y mecanizada al interior de cualquier institucién y mas si se trata de la
Administracion General del Estado.

En 2015, la aportacion para la financiacion del desarrollo de la cooperacion espa-
fiola ha seguido descendiendo hasta significar apenas el 0,12% de la Renta Nacional
Bruta, mientras que el promedio de las aportaciones de los 23 paises mas ricos integra-
dos en la OCDE ascendia hasta el 0,42% de la renta nacional bruta (RNB). Espana esta
muy lejos del compromiso del 0,7% y su aportacién a la politica de cooperacién no
deja de ser una cruel metafora de un declive que trasciende lo meramente econémico.

Mientras 6 paises superan o igualan el 0,7% (Reino Unido, Noruega, Luxembur-
go, Suecia, Paises Bajos y Dinamarca), de entre los que no llegan, Espafia es el que
ha realizado el menor esfuerzo. No deja de ser triste e incongruente que la economia
numero 14 del mundo, por volumen de PIB, y la que experimentd un mayor creci-
miento en 2015 entre las grandes potencias de la zona euro, encabece el ranquin de
los paises menos solidarios a la hora de contribuir al desarrollo humano, luchar con-
tra la pobreza y trabajar por el pleno ejercicio de los Derechos Humanos.
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Analizando la tendencia de los ultimos 4 afos, que corrobora los datos de 2015,
parece que Espana ha optado por quedarse fuera de la cooperacion al desarrollo —y
de la Agenda 2030— e incumplir reiteradamente los compromisos adquiridos con la
comunidad internacional, una estrategia que sin duda erosiona la confianza del resto
de paises hacia Espafia y nos lleva al aislamiento internacional. Es urgente revertir esta
situacion comenzando por exigir al gobierno que dote de capacidades la coopera-
cion internacional y realice un esfuerzo presupuestario acorde a la capacidad del pafs.

Esta reivindicacion gue venimos realizando desde hace unos afos, recientemente
ha encontrado el respaldo del CAD que en su informe sobre la cooperacién espanola
destaca “la falta de criterio del Gobierno de Espafia a la hora de identificar temas prio-
ritarios, coordinacion y establecimiento de estrategias. Y es que, si vamos a los datos,
observamos que la ayuda total proporcionada por Espafia apenas alcanza el 0,12%
y lo destinado a los paises menos adelantados supone un paupérrimo 0,03% de la
RNB (datos CAD), cuando el objetivo que recomienda NN.UU sitUa esta ayuda entre
un 0,15y 0,20%; y que decir de la ayuda humanitaria que ha sufrido un descenso
del 16,6%, a pesar de que las CCAA han realizado un esfuerzo e incrementado esta
ayuda en un 10% (no incluye Catalufia por no disponer de datos desagregados); la
buena noticia viene, una vez mas, de la cooperacién descentralizada que incremen-
taun 21% la ayuda (19% las CCAA y casi un 26% las EELL).

La nueva legislatura recién comenzada, tras un afio perdido, tiene el reto de de-
volver a Espafa a la comunidad de donantes, impulsando cuantitativamente la ayuda
al desarrollo y comprometiéndose con una serie de medidas entre las que sobresale
el impulso de la Agenda 2030 y su inclusion en el VV Plan Director, la revision de la Ley
de Cooperacién y elaboraciéon de una Ley del 0,7% que de estabilidad y proyeccién
a la politica de cooperacién mas alla de los ciclos electorales.

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

En el prélogo del IV Plan Director de la Cooperacién Espafiola (2013-2016), Ma-
riano Rajoy Brey, Presidente del Gobierno, escribe: “Espafa es un pais solidario, que
ha dado siempre numerosas muestras de generosidad con las poblaciones mas po-
bres del mundo y que, pese a las dificultades del contexto actual, sigue manteniendo
su compromiso”. “La Ayuda al Desarrollo no es sélo un acto de generosidad, sino
también una inversion solidaria y de futuro, porque lo que estéa en juego es el bien-
estar global. Solo aseguraremos nuestro futuro si podemos asegurar también el de
todos aquellos que comparten con nosotros el planeta y sus recursos limitados”.
“Es por ello necesario entender la Ayuda al Desarrollo como una politica de Estado,
compartida por todo el espectro politico y concebida como una inversiéon en nues-
tro futuro comun”. Compartimos su reflexién sefior Rajoy y en sus manos esta que
se haga realidad.

Finalizamos esta introduccién afiorando la ausencia de Prosalus en este informe,
que compartié viaje con nosotros durante 14 anos, y agradeciendo la colaboraciéon
de todas las personas que han contribuido a la publicaciéon de este informe, especial-
mente a Ana Henche Cuesta y al resto del equipo del departamento de estadistica de
la SGCID por facilitarnos los volcados de AOD y aclarar las dudas sobre los mismos.
Agradecer también a Jose Maria Medina, director de Prosalus, por ayudarnos con la
tabulacion de los datos, y a Marciano Sanchez Bayle, portavoz de la Federacion de
Asociaciones en Defensa de la Sanidad Publica) y Daniel Lépez Acuia, Profesor Aso-
ciado de la Escuela Andaluza de Salud Publica en Granada y Ex Director de Accién
Sanitaria en Situaciones de Crisis de la OMS, por sus articulos de opinion.
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CAPITULO I. LA SALUD EN EL MUNDO

1. INTRODUCCION

Desde hace ya bastantes afos, la comunidad internacional se ha dado cuenta que
las soluciones que se deben aplicar para solventar los grandes problemas del planeta
se deben hacer de forma conjunta y coordinada, y son necesarias herramientas co-
munes para conseguir un planeta mas justo y equitativo. 2016 es el primer afio de
la era post ODM (Objetivos del Milenio), que en estos Ultimos 15 afos nos han deja-
do grandes avances, pero también grandes retos para el futuro. Retos que en teoria
deben asumir los Objetivos de Desarrollo Sostenibles (ODS), que comenzaron a apli-
carse en 2016 y duraran hasta 2030.

Basicamente, los grandes desafios para el futuro trabajo de los ODS se concen-
tran en tres asuntos: (i) reducir la enorme inequidad que existe en el planeta y que
en algunos casos ha aumentado en estos Ultimos afios; (ii) entender y trabajar los
problemas de una forma multidimensional, integrando las soluciones en un mundo
global, y por ultimo, (i) comprender que dependiendo de los procesos que utilicemos
para solventar esos problemas mundiales la sostenibilidad de los resultados puede
variar enormemente.

En este momento existen grandes contradicciones entre los ODS y muchas de
las politicas transnacionales que actualmente estan implementandose en el mundo,
donde la gobernabilidad, la sostenibilidad e incluso la equidad estan en cuestion.
Hay cierta tendencia a confundir la idea de igualdad y equidad. La diferencia es que
la equidad introduce un principio ético o de justicia que la igualdad no tiene. Por
ejemplo, si ofertamos un servicio de salud para toda la poblacién pero no toda tie-
ne acceso real al mismo (por problemas econémicos, culturales o de otra indole), y
no proponemos soluciones para que todas las personas se beneficien de ese servicio,
no estamos trabajando la equidad. En salud cada vez mas las numerosas pandemias
nos muestran una gran contradiccion entre el derecho al acceso a la salud de mu-
chas poblaciones y las soluciones, que en cada vez mas ocasiones estan solamente
disponibles para las poblaciones mas ricas del planeta, poniendo en cuestion la frase
mas icénica de los ODS: “no dejar a nadie atras”. En el ODS especifico de salud de-

Informe 2016




bemos mencionar el objetivo de conseguir la Cobertura Sanitaria Universal que, si se
plantea de la forma adecuada, puede ser un elemento realmente transformador de
la realidad actual, donde muchas personas estan lejos de conseguir un minimo ac-
ceso a los servicios de salud.

Es necesario que los ODS no solamente se implementen a nivel local de manera
integrada, sino que se debe conseguir una minima coherencia con todas las politicas
globales a través de la priorizacién de los derechos humanos (entre ellos el de salud)
sobre otras variables socioecondmicas, si realmente queremos conseguir resultados
realmente sostenibles.

También es fundamental entender que este afio es crucial para poner las bases
que servirdn para trabajar y valorar los resultados de los préximos afios. Los indicado-
res que finalmente se utilicen en los ODS seran las guias que fundamenten el éxito o
fracaso de los mismos, y por lo tanto es necesario que se definan correctamente estos
indicadores. En salud existe el riesgo de medir exclusivamente enfermedad median-
te tasas de morbilidad, y no de salud, que es un concepto muy diferente, tal y como
viene definido en el Predmbulo de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), y que aun sigue vigente: “la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”".
Asi mismo, seria necesario poder medir las relaciones de salud con los otros ODS,
para poder confirmar ese espiritu de integralidad que se le presuponen a los ODS.

Por ultimo, es necesario que todos los actores entiendan que este esfuerzo es
un esfuerzo global que necesita de la participacion de todos ellos, y que tienen una
responsabilidad sobre los resultados que se obtengan. En el sector de la salud no so-
lamente es necesario aumentar los recursos en cooperaciéon sanitaria que realmente
ayuden de forma eficaz a conseguir la Cobertura sanitaria Universal (CSU), sino tam-
bién en los entornos locales, incluso en paises de renta alta, pues el problema de
la inequidad en el acceso es global, no solamente de los paises mas empobrecidos.

Hay mucho trabajo por hacer. Este capitulo pretende contribuir a entender mejor
la relacién de salud y los ODS y proponer caminos para conseguir mejorar la efica-
cia, impacto y sostenibilidad de las acciones especificas en los ODS en salud, a pesar
de su complejidad.

1. http://www.who.int/suggestions/fag/es/
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2. ;COMIENZAN LOS 0DS...., 0 TERMINAN LOS 0DM?

En septiembre de 2015 se aprobd, en la Cumbre de Desarrollo Sostenible de Nueva
York, la Agenda 2030 y los denominados Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
un consenso sobre los objetivos que van a marcar la agenda del desarrollo para los
préximos 15 afios, que entraron en vigor el 1 de enero de 20162. Segun el documento
firmado, son 17 los Objetivos de Desarrollo Sostenible y 169 metas, de caracter “inte-
grado e indivisible”, aunque estos términos sean un poco confusos, pues no sabemos
exactamente codmo y quién va a medir la integralidad e indivisibilidad de los ODS.

Los ODS se definieron como una respuesta a la situacion global de inequidad,
intentando aprender de la experiencia de los ODM. Pero ya desde su origen han apa-
recido algunas contradicciones y problemas que la plataforma “Futuro en Comun”
pone de relieve®. Estas primeras dificultades para contextualizar los ODS son mdltiples,
como la falta de reflexion sobre el modelo econémico de desarrollo, que es causa de
muchos de los problemas en el planeta, el riesgo de que al ser voluntaria su aplicacion
los paises “elijan” los Objetivos mas faciles de conseguir, rompiendo la integralidad de
los ODS, una excesiva confianza en las soluciones tecnolégicas y comerciales, y que
los ODS no se contemplan a través de un enfoque de derechos humanos.

En el Foro politico de Alto Nivel sobre Desarrollo Sostenible de 2016 se presenté
el primer informe sobre los avances en los Objetivos de Desarrollo Sostenible® (ODS).
Previamente se habia presentado el informe del Secretario de Naciones Unidas “Pro-
gresos en los Objetivos de Desarrollo Sostenible”, que fue la base en la que se ha
sustentado este primer informe. El Foro de Alto Nivel tiene entre sus objetivos ase-
gurar y promover la rendicion de cuentas de los Estados miembros a sus ciudadanos,
ya que los Estados miembros se comprometieron a llevar a cabo un seguimiento y un
examen sistematicos del cumplimiento de la Agenda 2030 en los niveles nacional,
regional y mundial. Pero este compromiso no es obligatorio y depende mucho del
interés de los paises y de su capacidad de evaluar los progresos.

Este primer informe 2016 es muy limitado; no incluye a todas las metas que apa-
recen reflejadas en el informe sobre los progresos que presenté el Secretario General,
el cual, al ser mas completo, servird como base para nuestro analisis. Al ser el primer
informe lo utilizaremos como linea de base para conocer qué datos hay disponibles
y cudles son los retos futuros mas importantes. Como la situacion que describe esta

2. http://www.cooperacionespanola.es/sites/default/files/agenda_2030_desarrollo_sostenible_coope-
racion_espanola_12_ago_2015_es.pdf

3. http:/futuroencomun.net/sites/default/files/valoracion_agenda_2030-definitivo.pdf

4. http://unstats.un.org/sdgs/report/2016/The % 20Sustainable % 20Development%20Goals % 20Re-
port%202016.pdf
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relacionada con lo que se ha hecho previamente, también podremos analizar los re-
sultados conseguidos por los Objetivos del Milenio (ODM) en los primeros 15 afios
del siglo XXI.

A efectos de este informe, el analisis sobre los ODS lo dividiremos en varios
apartados. Analizaremos de forma global y brevemente los resultados de los ODM,;
continuaremos por analizar especificamente el ODS 3 sobre salud, describiendo a
su vez la situacion actual de la salud y dejando un espacio a la cobertura sanitaria
universal; seguiremos presentando resumidamente el avance sobre los ODS, y por
ultimo, presentaremos brevemente el primer informe de seguimiento de los paises
sobre los ODS.

OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

1. Erradicar la pobreza en todas sus formas en todo el mundo.

2. Poner fin al hambre, conseguir la seguridad alimentaria y una mejor nutricion, y promo-

ver la agricultura sostenible.

Garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos para todas las edades.

Garantizar una educacion de calidad inclusiva y equitativa, y promover las oportunidades

de aprendizaje permanente para todos.

Alcanzar la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y nifas.

Garantizar la disponibilidad y la gestion sostenible del agua y el saneamiento para todos.

Asegurar el acceso a energias asequibles, fiables, sostenibles y modernas para todos.

Fomentar el crecimiento econémico sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno 'y

productivo, y el trabajo decente para todos.

9. Desarrollar infraestructuras resilientes, promover la industrializacién inclusiva y sostenible,
y fomentar la innovacion.

10.Reducir las desigualdades entre paises y dentro de ellos.

11.Conseguir que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resi-
lientes y sostenibles.

12. Garantizar las pautas de consumo y de produccion sostenibles.

13.Tomar medidas urgentes para combatir el cambio climatico y sus efectos (tomando nota
de los acuerdos adoptados en el foro de la Convencién Marco de las Naciones Unidas
sobre el Cambio Climético).

14.Conservar y utilizar de forma sostenible los océanos, mares y recursos marinos para lo-
grar el desarrollo sostenible.

15. Proteger, restaurar y promover la utilizacion sostenible de los ecosistemas terrestres, ges-
tionar de manera sostenible los bosques, combatir la desertificacion y detener y revertir
la degradacién de la tierra, y frenar la pérdida de diversidad biolégica.

16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para el desarrollo sostenible, facilitar acceso
a la justicia para todos y crear instituciones eficaces, responsables e inclusivas a todos
los niveles.

17.Fortalecer los medios de ejecucién y reavivar la alianza mundial para el desarrollo
sostenible.

=
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2.1. Los ODM: resultados globales de 15 afios de trabajo

Los ODM fueron el paradigma del desarrollo mundial y la lucha contra la pobreza
durante 15 afos, desde el 2000 hasta el 2015. Supuso un gran avance en la idea de
trabajar conjuntamente y tener una visién global y compartida, consensuando metas
comunes que todos los actores pudieran visibilizar, aunque fuera una estrategia muy
enfocada a cambiar la situacién solamente en los paises mas vulnerables.

Los resultados conseguidos han sido contradictorios. Por una parte se ha avanza-
do notablemente en muchas de las metas propuestas, incluso consiguiendo algunas
de ellas, pero otras se han quedado lejos de su cumplimiento o no se han alcanzado
de la misma forma en todas las regiones del planeta. Naciones Unidas presenté una
vision a nuestro juicio algo optimista sobre los resultados conseguidos®, a pesar de
reconocer que los avances no han sido iguales ni en los 8 ODM, ni en las diferentes
regiones del mundo. En su opinién, el establecer objetivos ambiciosos ha ayudado
a conseguir en todos los ODM avances muy considerables, ha generado nuevas e
innovadoras colaboraciones y ha impulsado que la opinién publica pueda hacer un
seguimiento de los mismos. Pero también reconocian que las inequidades seguian
existiendo y el progreso habfa sido desigual en los diferentes ODM.

Los grandes problemas que ha tenido la implementacion de los ODM han sido:
— Escasa financiacién: los compromisos politicos no se vieron acompanados de

compromisos financieros adecuados para conseguir los resultados propuestos.

En salud los expertos demandaban mucho mas dinero que el que realmente se

destino, a pesar del incremento de financiacién que tenian algunos programas

especificos de salud.

— Las metas se han definido, los procesos no: si bien las metas que se querian con-
seguir eran en general muy claras, no se consensud sobre qué procesos debian
articular las iniciativas previstas para tener un mayor impacto y sostenibilidad.
Iniciativas internacionales compitiendo en los mismos espacios en vez de buscar
sinergias, la priorizacion de la vision de aquellas iniciativas con recursos interna-
cionales sobre las politicas nacionales y no al revés, la debilitacion de los sistemas
locales de salud en vez de reforzarlos, son algunos ejemplos de malos procesos
que han podido afectar a los resultados.

— Segmentar los resultados: cada ODM solamente se preocupaba sobre sus propias
metas, cuando existia una interrelacién entre muchas de ellas. Ademas faltaba
coherencia global entre las acciones internacionales y locales. Por ejemplo, las
politicas macroecondmicas o de ajuste estructural afectaban directamente a las

5. http://www.un.org/es/millenniumgoals/pdf/2015/mdg-report-2015_spanish.pdf
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politicas de salud y a los recursos que se destinaban a ellas en muchos paises, pero
esta consecuencia no se tenia en cuenta a la hora de aplicarlas.

— La participacion de la sociedad ha sido muy escasa: muy poca gente conocia real-
mente los ODM. Por lo tanto eran politicas que no eran asumidas por la poblacion,
que solamente era el receptor de esas politicas. No se generaron espacios para un
debate participativo sobre las prioridades ni sobre los procesos que debian sus-
tentar los resultados a obtener, y tampoco se permitié una participacion real de
la poblacién en el seguimiento y evaluacién de esas metas.

— Fue un proceso totalmente voluntario: nadie, ni los paises ni las instituciones inter-
nacionales se responsabilizaban de conseguir o no los resultados, y muchas veces
no habifa forma siquiera de poder comparar quien lo hacia bien o mal.

Algunos de estos problemas pueden trasladarse a los ODS sino se definen los pro-
cesos mas efectivos y sostenibles para alcanzar los resultados, o se pone énfasis en
la responsabilidad real que los Estados deben asumir para el cumplimiento de estos
ODS. No obstante, si hay voluntad, compromiso y recursos, los ODS pueden dismi-
nuir enormemente la inequidad en el planeta.

2.2. EL Objetivo de Desarrollo Sostenible numero 3: la salud

El Objetivo 3, “garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las
edades” es el ODS donde se enmarca las acciones puramente de salud, debiéndose
lograr la cobertura sanitaria universal y el acceso a una atencidon médica de calidad,
sin que nadie se quede sin ella. El Objetivo mezcla asuntos muy diferentes: enfer-
medades especificas, estrategias y normas sanitarias o aspectos relacionados con la
gestion del sistema sanitario. Incluye la salud reproductiva, materna e infantil; las en-
fermedades transmisibles, no transmisibles y ambientales; la ya nombrada cobertura
sanitaria universal; y el acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequi-
bles y de calidad para todos. También solicita mas investigacién y desarrollo, aumentar
la financiacién y el personal de la salud y el fortalecimiento de la capacidad de todos
los paises para reducir y gestionar los riesgos para la salud.

En el informe presentado sobre los progresos de los ODS se analizan de forma muy
compartimental la mayor parte de los problemas de salud que afectan a la poblacion
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OBJETIVO 3. GARANTIZAR UNA VIDA SANA Y PROMOVER EL BIENESTAR
PARA TODOS EN TODAS LAS EDADES.

3.1 Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100.000 nacidos vivos

3.2 Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifos menores de 5
anos, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos
hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifios menores de 5 afos al
menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos

3.3 Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enferme-
dades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por
el agua y otras enfermedades transmisibles

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmi-
sibles mediante la prevencion y el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar

3.5 Fortalecer la prevencién y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido el uso
indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol

3.6 Para 2020, reducir a la mitad el nimero de muertes y lesiones causadas por accidentes
de trafico en el mundo

3.7 Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva,
incluidos los de planificacién de la familia, informacién y educacién, y la integracion de
la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales

3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccién contra los riesgos finan-
cieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad, y el acceso a medicamentos
y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos.

3.9 Para 2030, reducir sustancialmente el nimero de muertes y enfermedades producidas por
productos quimicos peligrosos y la contaminacién del aire, el agua y el suelo.

Ademas presenta 4 metas complementarias, y de hecho las numera de forma distinta:

3.a. Fortalecer la aplicacién del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para
el Control del Tabaco en todos los paises, segun proceda.

3.b. Apoyar las actividades de investigacién y desarrollo de vacunas y medicamentos para las
enfermedades transmisibles y no transmisibles que afectan primordialmente a los pai-
ses en desarrollo y facilitar el acceso a medicamentos y vacunas esenciales asequibles de
conformidad con la Declaracién de Doha relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio (ADPIC) y la Salud Pu-
blica, en la que se afirma el derecho de los paises en desarrollo a utilizar al maximo las
disposiciones del Acuerdo sobre los ADPIC en lo relativo a la flexibilidad para proteger
la salud publica y, en particular, proporcionar acceso a los medicamentos para todos.

3.c. Aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la contratacion, el desarrollo, la
capacitacion y la retencion del personal sanitario en los paises en desarrollo, especial-
mente en los paises menos adelantados y los pequefios Estados insulares en desarrollo.

3.d. Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en desarrollo, en ma-
teria de alerta temprana, reduccién de riesgos y gestion de los riesgos para la salud na-
cional y mundial.
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mundial, enfocandose exclusivamente en la enfermedad. No menciona avances del
elemento mas innovador de los ODS en salud, la cobertura sanitaria universal, pero
es que tampoco se han decidido aun que indicadores se van a utilizar para medirla.
Tampoco se menciona la financiacién de los sistemas de salud ni la capacidad de re-
siliencia de estos sistemas.

Es importante describir los problemas de salud, pero no es adecuado confundir
“ausencia de enfermedad” con “buena salud” y seria clave que se hiciera una re-
flexion sobre ello. La descripcion de la situacion mundial, que es presentada en la
parte del ODS 3 en el informe, es un listado de problemas sanitarios que se pueden
resumir en 2 categorfas: la primera serfa aquella donde se describe la situacién de los
problemas de salud que se han trabajado en los ODM, y la segunda, aquella que in-
corpora los nuevos problemas de salud que los ODS pretende abordar.

2.2.1. LOS PROBLEMAS DE SALUD QUE SE MANTIENEN DESDE LOS ODM
Habfa 2 ODM especificos para mortalidad materna e infantil, y en estos sectores se
nos presentan datos que permiten asegurar que cuando la comunidad internacional

quiere, se pueden conseguir resultados, aunque no se haya llegado a las cifras espe-
radas, como podemos ver en el grafico 1.

GRAFICO1.1. EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNDO.

1990 - 2015
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Fuente: Objetivos de Desarrollo del Milenio: varios informes

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

Entre 2000y 2015, la tasa mundial de mortalidad materna (nimero de muertes ma-
ternas por cada 100.000 nacidos vivos) disminuy6 en un 37% situdndose en una
cifra estimada de 216 por cada 100.000 nacidos vivos en 2015, muy lejos de la meta
propuesta. Casi todas las muertes maternas se producen en entornos de bajos re-
cursos que podrian prevenirse mediante una Atencién Primaria de Salud adecuada
y destinando recursos suficientes para la atencién en salud sexual y reproductiva. A
nivel mundial, 3 de cada 4 partos fueron asistidos por personal sanitario cualificado
en 2015. A pesar de los avances, no podemos estar satisfechos mientras cientos de
miles de mujeres sigan muriendo por no tener acceso a un sistema apropiado a sus
necesidades en el embarazo, parto o puerperio.

Es fundamental prevenir los embarazos no deseados y reducir el nimero de casos
de maternidad de adolescentes mediante el acceso universal a los servicios de salud
sexual y reproductiva para poder seguir logrando avances en la salud de las mujeres.
A nivel mundial, en 2015, aproximadamente 3 de cada 4 mujeres en edad reproduc-
tiva (de 15 a 49 afios de edad) que estaban casadas o vivian en pareja atendian sus
necesidades de planificacién familiar utilizando métodos anticonceptivos modernos.
Pero en Africa Subsahariana y Oceania el porcentaje era de menos de la mitad, lo
gue indica que existen factores que no se han tenido en cuenta en estos continentes
y gue provoca esta inequidad en el uso de medidas anticonceptivas. La procreacion
en la adolescencia ha venido disminuyendo de manera continua en casi todas las re-
giones, pero siguen existiendo grandes disparidades. En 2015 la tasa de fecundidad
de las adolescentes de 15 a 19 afos iba de 7 nacimientos por cada 1.000 nifas en
Asia Oriental a 102 nacimientos por cada 1.000 nifias en Africa Subsahariana. Patro-
nes culturales, inequidad de género o acceso econdmico son factores que pueden
explicar estas diferencias y que hay que tener muy en cuenta.

La tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios se redujo a nivel mundial un
44% de 2000 a 2015, una disminucion rapida que sin embargo no ha servido para
alcanzar las cifras marcadas para 2015. De hecho, los avances no han sido todo lo
positivos que debieran. Se estima que en 2015 murieron 5,9 millones de niflos meno-
res de 5 anos, la mayor parte de muertes evitables. Otro dato destacable es analizar
la tasa de mortalidad neonatal, es decir, la probabilidad de morir en los primeros 28
dias de vida. Disminuyd de 31 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en 2000 a 19
muertes por cada 1.000 nacidos vivos en 2015, pero representan el 45% de todas
las muertes de nifios menores de 5 afios. Es decir, existe una relacién muy estrecha
entre los problemas de la mujer gestante y casi la mitad de la mortalidad infantil.

Informe 2016 25



GRAFICO 1.2. EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN EL MUNDO.
1990-2015

1990 2000 2010 2015 META 2015

Fuente: Objetivos de Desarrollo del Milenio: varios informes

La incidencia de las principales enfermedades infecciosas, incluidos el VIH, la tubercu-
losis y la malaria, ha disminuido en todo el mundo desde el afo 2000, pero también
se podria haber conseguido mas. En 2015, contrajeron la infeccién por VIH 2,1 mi-
llones de personas, y la region donde la incidencia (nuevos casos) del VIH fue mas
alta es la registrada en Africa Subsahariana, con 1,5 nuevos casos por cada 1.000
personas no infectadas, por 0,3 de media mundial. Y a pesar de los avances (reduc-
cién de la mortalidad anual a 1,2 millones, 30 millones de infecciones evitadas en 15
anos,...) estamos lejos de conseguir unos resultados 6ptimos. Segin ONUSIDA, en
2015, 16 millones de personas reciben tratamiento antirretroviral, el doble que 5 afos
antes, pero hay casi 37 millones de personas que viven con el VIH/sida®, por lo que el
acceso a tratamiento se limita al 43% del total de personas que lo puede necesitar.

6. http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2016HighLevelMeeting_es.pdf
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GRAFICO 1.3. N° MUERTES TOTALES POR VIH, MALARIA Y TUBERCULOSIS 2000-2015
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Fuente: Objetivos de Desarrollo del Milenio (varios informes).

En Durban (Sudafrica) se realizd en julio de 2016 la 21 Conferencia Internacional
sobre SIDA"7 con el proposito, entre otros, de analizar las principales avances en la
lucha contra esta enfermedad. Se estudiaron los avances en tratamientos, vacunas,
diagndsticos y prevencién, pero también se examinaron los problemas y determinan-
tes sociales que interactian con la enfermedad, como la violencia, la inequidad de
género y los derechos sexuales y reproductivos, o el estigma, demostrando cada vez
mas que la salud va mas alla del sistema sanitario.

Es indudable que la prevencién de esta enfermedad puede mejorar si se tienen
medicamentos Utiles y eficaces, pero una estrategia preventiva no puede estar basa-
da exclusivamente en la medicalizacion, sino que debe complementar las actividades
sustentadas en el conocimiento de la enfermedad por parte de la poblacion y en la
utilizacién de practicas seguras.

Ademas de la pandemia del sida, otras enfermedades infecciosas siguen teniendo
una muy alta prevalencia en el mundo. En 2014 se registraron 9,6 millones de nuevos
casos de tuberculosis (133 casos por cada 100.000 personas) en todo el mundo, el
58% de ellos en Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental, y cerca de 1,5 millones de
muertos. Casi la mitad de la poblacion del mundo corre el riesgo de contraer malaria
y aunque la mortalidad por esta enfermedad se ha reducido a la mitad desde el afno
2000, sigue siendo un problema de salud de primer orden en el mundo. En 2015, la
tasa de incidencia fue de 91 nuevos casos por cada 1.000 personas en situacion de
riesgo, es decir, un total estimado de 214 millones de casos. El 89% de los casos de
malaria en todo el mundo se registraron en Africa Subsahariana.

7. http://www.aids2016.org/

Informe 2016 27



Pero estas enfermedades, siendo importantes, no abarcan todos los problemas
que las enfermedades infecciosas pueden provocar, hay muchos mds problemas que
impiden centrarnos exclusivamente en estas enfermedades, como pasaba con los
ODM. En 2014, mas de 1.700 millones de personas de 185 paises necesitaron trata-
miento para al menos una enfermedad tropical desatendida.

La relacion entre medio ambiente y salud es también muy estrecha, y a pesar de
no estar clasificado como un ODM “sanitario”, el ODM 7 "garantizar la sostenibilidad
del medio ambiente”, permitia medir sus avances. Las condiciones ambientales insa-
lubres aumentan el riesgo de contraer enfermedades infecciosas y no transmisibles.
En 2012, aproximadamente 889.000 personas murieron de enfermedades infecciosas
causadas en gran medida por la contaminacion fecal del agua y el suelo, por la insu-
ficiencia de instalaciones para lavarse las manos y por las malas practicas al respecto
debido a la deficiencia o la inexistencia de los servicios de saneamiento. En 2012, la
contaminacion de los hogares y del aire provocé unos 6,5 millones de muertes. Pero
luchar en mejorar estas condiciones va mas alla de las funciones del propio sistema
de salud, cuya actividad preventiva y de control de salud publica es fundamental en
este campo. La creacién de sistemas de alcantarillado, la construccion de viviendas
dignas y salubres, o la creacion de redes de agua segura son funciones que deben
ser asumidas por otros Ministerios, con los que se debe coordinar.

Podemos observar que ha habido unos grandes avances en la mortalidad y morbi-
lidad debidos a estos problemas de salud en apenas 15 afnos, gracias al compromiso
comun que supusieron los ODM. Pero el esfuerzo no fue suficiente para que dejen de
ser actualmente graves problemas de salud en muchas partes del planeta.

2.2.2. LAS "NUEVAS ENFERMEDADES"” DE LA ERA DE LOS ODS

Segun las estimaciones de 2012, alrededor de 38 millones de muertes por ano, el
68% de todas las muertes en el mundo, se debieron a enfermedades no transmisi-
bles no contempladas en los ODM. De todas las muertes registradas entre personas
menores de 70 afios, conocidas como muertes prematuras, aproximadamente el 52%
se debio a estas enfermedades no transmisibles. Mas de tres cuartas partes de las
muertes prematuras obedecieron a solo 4 tipos de enfermedades: las cardiovasculares,
cancer, diabetes y enfermedades respiratorias cronicas. A nivel mundial, la mortali-
dad prematura por esas cuatro categorias disminuyé en un 15% entre 2000y 2012,
pero siguen siendo en su conjunto uno de los mayores problemas de salud mundial.

Hay un factor fundamental para conseguir alcanzar la meta propuesta de reducir
en un tercio la mortalidad prematura debida a enfermedades no transmisibles, y es
la reduccién del consumo de tabaco. En 2015, mas de 1.100 millones de personas
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consumian tabaco; 945 millones de hombres por 180 millones de mujeres. Y el ta-
baco es un buen ejemplo de cémo las politicas globales y nacionales debieran de ser
coherentes con los ODS, si queremos obtener resultados 6ptimos.

El punto 3a de los ODS propone “fortalecer la aplicacién del Convenio Marco de
la Organizacion Mundial de la Salud para el Control del Tabaco en todos los paises”.
Segun el informe sobre la epidemia del tabaco de la OMSS, en 2030 el consumo de
tabaco ocasionara ocho millones se muertes anuales y 80% de ellas ocurriran en el
mundo en desarrollo. En Africa se espera el aumento de la prevalencia en un 40%. La
explicacion a estos datos proviene de diversos motivos. La falta de control por parte
de los gobiernos locales es una de las principales, ya que la mayoria de los 54 paises
africanos no cuenta con leyes antitabaco, y los lugares publicos libres de humo son
muy escasos. Pero no podemos olvidar como las empresas tabacaleras estan inter-
firiendo en las politicas locales con distintas estrategias, desde acciones de presion
politica, exagerando la importancia econémica de la industria tabacalera, manipu-
lando la opinién publica para ganar apariencia de respetabilidad, desacreditando las
pruebas cientificas, creando grupos de apoyo (financiando deportes por ejemplo), e
incluso amenazando a los gobiernos con litigios. Por Ultimo, se esta permitiendo la
realizacién de un marketing muy agresivo con mujeres y adolescentes, la nueva po-
blacién diana para estas empresas, que va a incidir en el aumento del tabaquismo en
el futuro. Un estudio realizado en varios paises africanos, mostré que mas del 70%
de los jévenes de 13 a 15 afos vieron publicidad del tabaco en vallas publicitarias en
los ultimos 30 dias. En Botswana, el consumo de tabaco entre mujeres es del 1,5%,
porcentaje que aumenta hasta el 10,9% entre nifias de 13 a 15 afos.

No se explica que con una regulacién internacional sobre el tabaco se permitan
estas practicas abusivas por parte de las empresas tabacaleras y la comunidad interna-
cional no haga nada, permitiendo que los intereses econémicos de unos pocos sean
mas importantes que la salud mundial. Aumentar los impuestos al tabaco como el
elemento fundamental en la lucha contra el tabaco, tal y como sugiere la OMS, es
dar una respuesta nacional a un problema transnacional, y debe ser acompafiada de
otra serie de medidas que evite las presiones politicas o un marketing agresivo y con-
dicionado de las empresas tabacaleras, una informacién mas veraz a la ciudadania y
politicas globales que restrinjan el uso del tabaco.

Ademas del tabaco, el consumo de sustancias y los trastornos relacionados con
dicho consumo también han impuesto una carga importante al sistema de salud pu-
blica. En todo el mundo, el promedio de consumo de alcohol en 2015 se estimé en
6,3 litros de alcohol puro per cépita entre las personas de 15 afnos o mas, con grandes

8. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/178577/1/WHO_NMH_PND_15.5_eng.pdf?ua=1&ua=1
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variaciones entre paises. El consumo mas alto de alcohol se registré en las regiones
desarrolladas (10,4 litros por persona) y el mas bajo en el Norte de Africa (0,5 litros
por persona). En cuanto al consumo de drogas, en 2013, solo 1 de cada 6 personas
gue padecian trastornos relacionados con el consumo de drogas en todo el mundo
recibieron tratamiento. Pero también aqui existen grandes variaciones regionales: al-
rededor de 1 de cada 18 personas con trastornos relacionados con el consumo de
drogas recibieron tratamiento en Africa ese afio, en comparacion con 1 de cada 5 en
Europa Occidental y Central.

En todas las regiones y culturas se registran trastornos mentales, aunque hay
distintas formas de enfocarlos socialmente, y también hay muchas diferencias de ac-
ceso a diagnostico y al tratamiento. Parece que hubiera una sensacién generalizada
de que es un problema menor, pero las cifras nos dicen lo contrario. Los trastornos
mas comunes son la ansiedad y la depresion, que pueden llevar al suicidio. En 2012,
unas 800.000 personas en todo el mundo cometieron suicidio; el 86% de ellas eran
menores de 70 anos. A nivel mundial, el suicidio es la segunda causa de muerte en-
tre las personas de entre 15y 29 anos.

Por dltimo, en el informe se menciona otra causa de mortalidad y discapacidad
como son los accidentes de tréfico. Alrededor de 1,25 millones de personas murieron
por lesiones causadas por accidentes de trafico en 2013. Reducir a la mitad el nume-
ro de muertes y lesiones causadas por accidentes de trafico para 2020 es un objetivo
ambicioso, teniendo en cuenta el aumento extraordinario del nimero de vehiculos,
que casi se duplicd entre 2000 y 2013, el estado de muchas de las carreteras y la falta
de conciencia en algunos de los conductores para no infringir las normas de trafico.

La comunidad internacional ha pretendido paliar parte de estos problemas de sa-
lud con aportaciones para la cooperacién sanitaria. El total de la ayuda oficial para el
desarrollo (AOD) de todos los proveedores para los sectores de la investigacion médica
y la salud béasica ascendié a 8.900 millones de délares en 2014. Dentro de ese total,
la AOD de los donantes del Comité de Ayuda para el Desarrollo (CAD) fue de 4.500
millones de délares en 2014, lo que representa el 50% de la ayuda y un aumento del
20% en términos reales desde 2010. El Reino Unido y los Estados Unidos de América
contribuyeron con 2.600 millones de délares a ese total. Pero no hablamos solamente
de aportacién econémica. La comunidad internacional también esta reflexionando so-
bre qué tipo de instituciones globales y de qué forma debemos trabajar para mejorar la
situacion mundial de salud. Por ejemplo, el G7 en su reunién de Ise-Shima (Japon) en
2016, asumio varias acciones para mejorar la salud global®. Quieren reforzar la arqui-
tectura global de salud para dar una respuesta adecuada a las emergencias de salud

9. http://www.mofa.go.jp/files/000160273.pdf
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publica, reforzando el papel de la OMS, pretenden la consecucién de la cobertura sa-
nitaria universal reforzando los sistemas nacionales de salud y que estos sistemas estén
mejor preparados para responder a las emergencias globales. Asi mismo, pretenden
mejorar la lucha contra la resistencia antimicrobiana, y apostar por el 1+D en salud.

Esta reflexion deberia ir acompanada de otra mas ideoldgica que permitiera defi-
nir los modelos que pueden sustentar estos progresos en la salud mundial. El acceso
a medicamentos es un buen ejemplo. Aunque no hay referencias al acceso a medica-
mentos en el informe sobre los avances en salud, en septiembre de 2016 se presentd
un informe sobre esta materia, “Promoting innovation and access to health techno-
logies”, elaborado por el Panel de Alto Nivel sobre innovacién y acceso a tecnologias
de la salud que cre6 Naciones Unidas'®. Este Panel tiene como funcion revisar y valo-
rar propuestas y recomendaciones para solucionar la incoherencia politica que existe
entre las leyes internacionales sobre derechos humanos y la salud publica y las nor-
mas de comercio y propiedad intelectual en el contexto de las tecnologias sanitarias,
incluyendo los medicamentos. Se reconoce que en las Ultimas décadas la innovacion
médica ha supuesto una mejora en la vida de millones de personas, pero que también
millones de personas sufren de enfermedades por la falta de acceso a tratamientos
gue existen actualmente. Y no solamente hablan de las enfermedades desatendidas
porque no afectan a los paises mas ricos, o no hay casos suficientes para que su estu-
dio sea rentable. La resistencia antimicrobiana, que es un problema de salud mundial,
mata como minimo a unas 700.000 personas cada ano, estimando que en 2050 al-
cance los 10 millones de defunciones', con una carga econémica de 100 billones
de ddlares y una disminucién del PIB mundial de entre 2y 3,5 %. Y aunque es cierto
gue serian las regiones africanas y asiaticas las que sufririan el 80% de estas muer-
tes, éstas también afectarian a los paises mas enriquecidos.

El Panel también establece algunas recomendaciones para cambiar un sistema de
[+D farmacéutico que no ha respondido a las necesidades mundiales de salud. En re-
lacién a la propiedad intelectual aconseja que la Organizacién Mundial del Comercio
(OMC) asuma las flexibilidades que debe haber con las patentes y la salud publica y se
abstenga de limitar el uso de esas flexibilidades para promover el acceso a estas tecno-
logfas. También solicita que el conocimiento emanado de las investigaciones realizadas
con fondos publicos sea también publico y esté disponible para todas las personas e
instituciones. Asume que los gobiernos deben destinar mas dinero a I+D vy revisar la si-
tuacion de acceso a tecnologias sanitarias (incluyendo medicamentos) basandose en un

10. https://static1.squarespace.com/static/562094dee4b0d00c1a3ef761/t/57d9c6ebf5e231b2f02c-
d3d4/1473890031320/UNSG+HLP+Report+FINAL+12+Sept+2016.pdf

11. https://amr-review.org/sites/default/files/AMR % 20Review % 20Paper%20-%20Tackling%20a%20
crisis%20for%20the % 20health%20and%20wealth%200f%20nations_1.pdf

Informe 2016 31



enfoque de derechos, haciendo publicas estas revisiones. Por Ultimo, propone que se
exija a los fabricantes y distribuidores de tecnologfas de la salud total transparencia en
todo el proceso de fijaciéon de precios. Es decir, que se conozcan las cifras de los costes
de investigacién y desarrollo, de la produccién, de la comercializacion y de la distribucion
del medicamento, incluyendo marketing, y si han recibido alguna subvencién publica.

2.2.3. LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL

Ya hemos comentado previamente que en el informe sobre avances de los ODS no
se menciona la cobertura sanitaria universal (CSU), que deberia ser la base donde
se asentaran los resultados de lucha contra las enfermedades. La cobertura sanitaria
universal pretende que “todas las personas reciban los servicios esenciales de salud
gue necesitan de calidad, sin estar expuestos a dificultades financieras”. Por lo tan-
to, supone no solamente adecuar los servicios a las necesidades de la poblacién, sino
gue ésta no se vea afectada por el coste de utilizar estos servicios de salud, porque
en estos momentos cientos de miles de personas se empobrecen cada afio por pagar
sus servicios de salud. Los 3 ejes en los que se basa el trabajo de mejorar la cobertu-
ra son: mayor poblacion cubierta, mayores servicios ofertados a la sociedad, y menos
pago individual por pago sanitario y mas pago mancomunado. Lo que pretende es
que los servicios de salud estén orientados hacia las personas.

GRAFICO 1.4. LAS DIMENSIONES DE LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL
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Mas alla de la discusion de si la CSU puede por si sola o no cubrir todas las necesida-
des de salud de la poblacion (no mencionan los determinantes de salud, ni los efectos
en la salud de todas las politicas, ni si esta cobertura sanitaria medicaliza a la socie-
dad sin buscar otras alternativas,....), conseguir la CSU es posiblemente el mayor reto
a nivel mundial que ha fijado la comunidad internacional en el sector salud, pues su-
pone que los paises deben definir una estrategia clara para conseguirlo y les obliga a
disponer de recursos y politicas adecuadas para alcanzar cada vez una mayor cober-
tura. Pero esta cobertura, como el resto de las metas de los ODS, no es solamente un
problema en los paises empobrecidos, sino que es una tarea de todos. En el informe
2015 de la OCDE “Health at a Glance”'?, que mide los indicadores de salud de 34
miembros de la OCDE y de otros 10 paises, se nos muestra como paises como Esta-
dos Unidos aun tiene al 11,5% de su poblacién sin ningun tipo de seguro de salud, o
como el gasto individual por la salud es de media de los paises de la OCDE del 20%
del total del coste de la salud, variando del 10% en Francia y Reino Unido al 30% de
Chile, Grecia o Corea del Sur.

El Banco Mundial y la OMS publicaron un documento en 2015 “Tracking universal
health coverage: first global monitoring report”'3, donde se pretende que el concep-
to de Cobertura Sanitaria Universal se defina claramente mediante indicadores, para
evitar que los decisores politicos no afronten reformas basadas en la CSU por consi-
derar que se trata de una estrategia algo difusa y poco cuantificable.

Este informe asume que la CSU es un proceso dindmico, donde las 3 dimensio-
nes (la poblacion, los servicios sanitarios y las finanzas) estan interrelacionadas entre
si. Hay tres retos principales en el sequimiento de la CSU: (i) extraer datos fiables en
un amplio conjunto de indicadores de cobertura de servicios de salud y de protec-
cion financiera; (i) la desagregacion de los datos para exponer las desigualdades de
cobertura; y por ultimo, (iii) la medicién de la cobertura efectiva, que incluye no sélo
si las personas reciben los servicios que necesitan, sino si también se tiene en cuenta
la calidad de los servicios prestados y el impacto final y real sobre la salud.

El informe propone 8 indicadores que se consideran clave en la cobertura de ser-
vicios de salud, pero no define cémo estos indicadores pueden medir la calidad de
los servicios o el impacto real en salud. Concretamente los 8 indicadores son los si-
guientes: (i) planificacion familiar, (ii) atencion prenatal, (iii) parto institucional para
salud reproductiva y neonatal; (iv) tres dosis contra la difteria, el tétanos y la tosfe-
rina para medir los avances en inmunizacion infantil; (v) terapia antirretroviral y (vi)
tratamiento antituberculoso en relacion a enfermedades infecciosas; (vii) fuentes de

12. http://www.oecd-ilibrary.org/docserver/download/811507 1e.pdf?expires=1475731834&id=id&acc-
name=guest&checksum=099EA5SEEO0AT1CF41B922490FF68181DOF
13. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/174536/1/9789241564977_eng.pdf?ua=1
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agua mejorada y (viii) mejora de las instalaciones sanitarias para los determinantes
del sector no sanitario de la salud. Es cierto que se asume que estos indicadores no
cubren todas las necesidades, y que deben de incorporarse nuevos indicadores, pero
lo hace con una visién sanitarista. Por ejemplo, las enfermedades no transmisibles no
aparecen y en este informe adjuntan algunos indicadores que cubren este déficit. Sin
embargo, limitar los determinantes a agua y pobreza deja fuera otros factores como la
inequidad de género y la nutricion que afectan a la salud de personas y comunidades.

En esta propuesta del banco Mundial y la OMS, la pobreza no se trabaja de for-
ma integral como un factor determinante de la salud, sino solamente en relacién a
los costes de la salud. Se obvia que la relaciéon que existe entre personas empobreci-
das y mala salud no es solamente por falta de acceso al sistema sanitario, sino que
también va ligada otros factores como mala vivienda, malnutricién, etc... Para ase-
gurar la proteccion financiera de la poblacién se presentan 2 indicadores, los gastos
catastroficos en salud, definidos como mas del 25% del gasto total de los hogares
destinado a salud, y el pago individual de los costes en salud.

Este informe del banco Mundial pone la mesa la dificultad de definir los indicado-
res mas adecuados, que va mas alla de los posibles problemas técnicos que se pueden
llegar a tener. Un indicador es lo que utilizamos normalmente para medir la realidad
o el avance de las acciones que proponemos. Es muy importante por lo tanto definir
muy bien qué indicadores sobre los ODS vamos a utilizar, pues éstos definen al final
las acciones donde vamos a centrar los esfuerzos y recursos.

Ha habido un trabajo muy profundo en la definiciéon de los indicadores de los
ODS, pero los resultados no han sido todo lo satisfactorios que debiera ser, especial-
mente en la definicion de los indicadores de salud. Para el conjunto de los ODS un
grupo de expertos propuso en 2016 una serie de indicadores, para que la Comision
de Estadistica de Naciones Unidas los analizara' y propusiera un marco global de in-
dicadores, siguiendo un proceso participativo que comenzé en 2015. Presenté una
lista de 240 indicadores, que mas alla del problema de cémo se van a aplicar tantos
indicadores en todos los paises, de algunos de ellos se tenian dudas de si se podian
finalmente tener datos fiables para poder ser utilizados. De los 26 indicadores en sa-
lud, se tenian especiales dudas de los dos que se proponian para medir la CSU. El
3.8.1 propuesto media cobertura de servicios esenciales de salud (entendidos como la
cobertura media de servicios medidos por intervenciones que se consideren “trazado-
ras” o “guia”). El 3.8.2. pretendia medir el nUmero de personas cubiertas (por cada
1.000 personas) por un seguro de salud o el sistema publico sanitario. Con respecto
al primer indicador, serfa necesario saber cémo se definen y cudles son los servicios

14. http://unstats.un.org/unsd/statcom/47th-session/documents/2016-2-IAEG-SDGs-E.pdf
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esenciales. Es algo complejo que va a depender de quien pueda participar en la de-
finicion de esos servicios. Ademas con el concepto de servicios esenciales se corre el
riesgo de que volvamos a segmentar la salud y se asuman diferentes servicios esencia-
les segun el grupo socio econdmico (“paqguete basico” para pobres, una clase media
con muchas cosas cubiertas y una clase alta con todos los servicios disponibles). Si
este fuera el caso, la definicion de “esencial” contradeciria en cierta medida la pala-
bra universalidad que aparece en la CSU.

Con respecto al segundo indicador, unas 300 organizaciones solicitaron en sep-
tiembre de 2016 que se eliminara y se recuperara el indicador que la Comisién de
Estadistica eliminé como no viable, cuya propuesta pretendia medir el nimero de per-
sonas gue caen en la pobreza por sus costes en salud. Consideran el indicador actual
inadecuado para medir las personas que se empobrecen por sus costes en salud, e
incluso se lanza el peligroso mensaje de que todo seguro es positivo, cuando la ex-
periencia muestra que muchos seguros, sobre todo los de aportaciones voluntarias,
han exacerbado la inequidad en el acceso.

Ademéas de los indicadores, la otra gran discusion abierta es sobre la rendicion
de cuentas. Manage Science for Health y la Fundacion Rockefeller presentaron un
documento “Options for an Accountability Framework for Universal Health Covera-
ge”'5, donde pretenden establecer un marco para la rendicion de cuentas de la CSU
en los niveles global, regional y nacional, basandose en los principios de universalis-
mo progresivo, responsabilidad compartida y participacion en la toma de decisiones.
La rendicion de cuentas se deberia realizar no solamente en todos los niveles del sis-
tema de salud, sino también en foros politicos, juridicos, y con el resto de actores
relacionados con la salud.

Esta rendicion de cuentas se basa en 3 elementos:

1. Seguimiento: deben recopilarse datos de forma periédica, de calidad, transparen-
tes y accesibles, lo que requiere buenos sistemas de informacion

2. Revision: investigaciones y analisis participativos con todos los actores (publicos,
donantes y actores no estatales) de lo conseguido, cémo y por qué. Deberia de
proveer evidencias para la toma de decisiones politicas a todos los niveles, nacio-
nal e internacional (Unién Africana, OMS, Naciones Unidas, Banco Mundial,...)

y deberia ser transparente.

3. Accion: refuerzo de politicas, planes y recursos de paises, donantes, actores no
estatales e iniciativas globales, basandose en las revisiones realizadas.

15. https://www.msh.org/sites/msh.org/files/consultation_report_final.pdf
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Para esta rendicién de cuentas aconseja tener un panel de personas expertas in-
dependiente que elabore un informe anual, que la OMS y el Banco Mundial tengan
un grupo asesor que recoja las contribuciones de todos los actores al informe anual
sobre avances en la CSU, asi como asegurar los analisis por paises mediante plata-
formas participativas, incluyendo un foro de la sociedad civil, para poder compartir
experiencias y practicas entre los actores.

Es imperativo que definamos de forma precisa y coherente lo que significa co-
bertura sanitaria universal y como vamos a medirla, ya que estamos poniendo en
marcha una estrategia de salud que puede tener muchas lecturas, y por lo tanto, re-
sultados muy diferentes.

2.2.4. CONCLUSIONES EN RELACION AL ODS 3

De todo lo descrito y analizado en este capitulo, podemos extraer varias conclusio-
nes que nos permitan visualizar los caminos futuros por donde deberia trabajar para
la mejora de la salud mundial:

1. Labase de toda actuacion en salud deberia estar fundada en la evidencia y en el de-
recho al acceso a los servicios de salud. Por lo tanto, se deben respetar las politicas
locales basadas en la evidencia, fortalecer los sistemas publicos de salud, priorizar
acciones de Atencién Primaria y entender la salud como un bien publico global.

2. Los problemas son multiples y la lucha contra las enfermedades es un medio para
conseguir buena salud, no un fin en si mismo. Controlar una u otra enfermedad
es un logro internacional, pero las poblaciones sufren cada ano multiples proble-
mas de salud y no podemos ofertar una lucha enfermedad por enfermedad como
el paradigma para la mejora de la salud mundial. Las politicas y las evaluaciones
deben ir orientadas a la mejora de salud de las poblaciones, no solo a medir la
disminucion de la enfermedad.

3. Son necesarios mas recursos en salud, pero la responsabilidad es compartida, no
es solamente una misién de la cooperacion al desarrollo. En 2014 se destinaron
1.000 millones de ddlares a la lucha contra la malaria y 1.200 millones de doéla-
res a otras enfermedades infecciosas, sin incluir el sida, pero no fue suficiente.
Los paises localmente y la comunidad internacional debe asignar mayores recur-
sos a este sector.

4. Aunque el CAD sigue siendo un actor importante en la cooperacién sanitaria, no
es el Unico. Hay otros actores que en su conjunto aportan mas de la mitad de los
recursos de la cooperacion sanitaria mundial y que estan definiendo también la
agenda de salud. Es necesaria una coordinacion real de todos los actores a to-
dos los niveles para evitar dispersiones o incluso contradicciones que disminuyan
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la eficacia de la ayuda. Esta coordinacién de acciones se debe basar en que el
derecho a la salud prevalezca sobre otros intereses como son los econémicos. Y
posteriormente se debe discutir qué es lo mas eficiente, efectivo y de mayor im-
pacto para mejorar la salud de la poblacién.

5. La poblacion es la responsable de su salud: es necesario establecer mecanismos
para que la poblacion asuma decisiones sobre su salud y que pueda participar en
la toma de decisiones y seguimiento de los resultados en salud.

6. La salud no depende solamente del sistema sanitario, y a pesar de que es ne-

cesario que la Cobertura Sanitaria Universal se defina mejor y se implemente
correctamente, no podemos olvidar que debemos analizar los efectos de todas
las politicas (internacionales, nacionales y locales) en la salud, tener presentes los
determinantes de salud y asegurar una participacion efectiva de las poblaciones
en las tomas de decisiones sobre su salud. El trabajo en salud deberia ir estrecha-
mente unido a un programa de proteccion social.

MUCHAS DESIGUALDADES ENTRE LOS SERVICIOS SANITARIOS DE LAS CCAA.

Marciano Sanchez Bayle, portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defen-
sa de la Sanidad Publica.

LA FADSP ha publicado recientemente el Xlll Informe sobre los servicios sanitarios de las CCAA
(disponible en http:/Awww.fadsp.org/index.php/sample-sites/manifiestos/1296-los-servicios-sa-
nitarios-de-las-ccaa-informe-2016), informe que se viene realizando desde 2004 para ana-
lizar las desigualdades entre los sistemas sanitarios de las CCAA que en Ultima instancia se
concretan en desigualdades en la asistencia sanitaria y en inequidad en el acceso al derecho
a la proteccion de la salud.

El estudio que analiza 28 variables evidencia una gran disparidad en los presupuestos,
recursos, funcionamiento, politica farmacéutica, opinién de la ciudadania, listas de espera y
grado de privatizacion entre las distintas CCAA, dando una puntuacion a cada una de ellas,
cuya suma establece una puntuacion global por la que se clasifican las CCAA en aquellas
que tienen servicios sanitarios mejores, regulares, deficientes y peores. Dos hechos son lla-
mativos, primero que la ratio de puntuacién entre la mejor y la peor comunicad auténoma
es muy alta (1,86 en 2016) lo que supone una gran desigualdad, y por otro que las 5 CCAA
situadas en cabeza de la clasificacién y las 2 Ultimas permanecen siendo las mismas en todos
los informes, lo que evidencia que las desigualdades basicamente siguen siendo las mismas.

Quizas merezca la pena resaltar algunas de las diferencia encontradas. Por ejemplo el
presupuesto per capita oscila entre 1.581,09 euros (Pais Vasco) y 1.048,57 euros (Andalucia),
lo que se refleja en la dotacién de camas, personal, etc.

Algunas cuestiones tienen que ver con el funcionamiento del sistema sanitario y en ellas
también las desigualdades son notorias, asi el porcentaje de cesareas va desde el 15,17% de
los partos (Pais Vasco) al 30,12& (Valencia).
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Es de resaltar los indicadores que tienen que ver con la opinién de la ciudadania, asf el
porcentaje de quienes sefalan haber recibido una buena o muy buena asistencia sanitaria
(en AP, consultas del especialista, urgencias y hospitalizacion) oscila entre el 90,5% en Can-
tabria y el 80,4% en Canarias. Otro tema relevante es la opinién sobre las listas de espera
gue son mas que preocupantes, de esta manera los que reciben cita con el especialista en 15
dias van desde el 8% (en Murcia) hasta el 22,2% (en Cataluia), quienes reciben cita con el
médico de AP en 24 horas van desde el 17,9% (en Valencia) al 64,7% (en Navarra). Resul-
ta llamativo que haya que utilizar los resultados de una encuesta (Barémetro Sanitario) para
analizar las listas de espera porque las autoridades sanitarias, a pesar de la aprobacién de la
llamada ley de transparencia, siguen sin ofrecer datos desagregados para las distintas CCAA.

Es necesario contextualizar este informe. El sistema sanitario publico en Espafia est4 sien-
do sometido desde 2009 a un proceso de recortes, deterioro y privatizaciones muy acusado
que afecta a todas las CCAA, en mayor o menor grado, dependiendo en parte de las poli-
ticas que llevan sus respectivos gobiernos, el Informe refleja un retroceso generalizado pero
con muchas diferencias autonémicas que son indeseables e injustificables.

2.3. Los avances en el resto de los ODS y su relacién con la salud
OBJETIVO 1. PONER FIN A LA POBREZA EN TODAS SUS FORMAS Y EN TODO EL MUNDO

Para medir la pobreza se usa como indicador los niveles de renta; es decir, la pobreza
contemplada desde la perspectiva del ingreso del que disponen las personas u ho-
gares para adquirir los bienes y servicios considerados minimos. El ratio que mide la
pobreza a nivel mundial se ha situado en 1,90 ddlares o menos por persona al dia,
utilizando la paridad del poder adquisitivo (PPA) en ddlares de los Estados Unidos de
2011. En el periodo 2002 — 2013, la proporcién de la poblacién mundial que vivia
por debajo del umbral de pobreza se redujo a la mitad, pasando del 26% al 13%.
Esta forma de medir la pobreza es muy cuestionada. Un método mas adecuado pue-
de ser el consumo; es decir, la capacidad potencial de una persona de satisfacer sus
necesidades basicas.

En el informe sobre avances de los ODS se afirma que si las tasas de crecimiento
de esos 10 anos se mantienen para los proximos 15 afos, la tasa de pobreza extre-
ma mundial probablemente se reducird al 4% para 2030, siempre que estas tasas
de crecimiento beneficien por igual a todos los grupos de ingresos de la poblacion,
un asunto que no se consiguié con los ODM. De hecho, una de los grandes retos del
gue no se habla en este informe es como acabar con esta creciente desigualdad en
la distribucion de la riqueza, que ha afectado a las personas mas empobrecidas en
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los ultimos afios. Segun Oxfam, el 1% mas rico del mundo tiene mas riqueza que el
99% restante’®.

Sin embargo, este informe sefiala que si se amplian los programas de proteccion
social y se ponen en marcha planes apropiados dirigidos a los pobres y los mas vul-
nerables, la pobreza podria reducirse ain mas. Pero sigue quedando mucho trabajo
por hacer, porque aunque casi todos los paises tienen programas de prestaciones de
maternidad o prestaciones infantiles, solamente algo mas de la mitad (el 51%) de las
personas por encima de la edad de jubilacién recibian una pension, solo el 28% de
las mujeres empleadas estan protegidas eficazmente mediante prestaciones en efec-
tivo por maternidad con o sin aportacién, y la mayoria de las personas pobres quedan
excluidas de los sistemas de proteccion social, especialmente en los paises de ingresos
bajos (una de cada 5 personas que la necesitan reciben prestaciéon en estos paises, por
2 de cada 3 en los paises de ingresos medios o altos). Estas deficiencias en cobertura
social se dan més en Africa Subsahariana donde tnicamente el 15% de las personas
en el quintil inferior de ingresos tienen acceso a una prestacion de proteccion social,
y Asia Meridional, donde viven la mayoria de las personas empobrecidas del mundo.

También destaca el informe que los paises deben de reducir el riesgo de desas-
tres ya que es esencial para poner fin a la pobreza y fomentar el desarrollo sostenible.
Las pérdidas econémicas provocadas por los desastres registrados a nivel interna-
cional, principalmente los desastres a gran escala, han aumentado constantemente
desde 1990, y en 2013 alcanzaron un promedio anual estimado de 200.000 millo-
nes de dolares.

La relacién entre pobreza y salud es muy estrecha, siendo la poblacién méas po-
bre quienes mas problemas de acceso a los servicios de salud tienen. Es necesario
gue todos los paises pongan medidas que aseguren el acceso a los servicios de sa-
lud a la poblacién mas vulnerable, entre los que se encuentran las poblaciones mas
empobrecidas.

OBJETIVO 2. PONER FIN AL HAMBRE, LOGRAR LA SEGURIDAD ALIMENTARIAY LA MEJORA
DE LA NUTRICION Y PROMOVER LA AGRICULTURA SOSTENIBLE

A nivel mundial, la prevalencia del hambre ha disminuido del 15% al 11% en apenas
15 afios, pero sigue habiendo demasiadas personas que tiene carencias nutricionales,
mas de 790 millones de personas. Esto supone que si se mantienen las tendencias
actuales, no se podra lograr la meta de hambre cero de aqui a 2030. La desnutri-

16. https://www.oxfam.org/sites/www.oxfam.org/files/file_attachments/bp210-economy-one-percent-
tax-havens-180116-en_0.pdf
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cion crénica en la infancia tiene como consecuencia un retraso en el desarrollo, y una
mayor vulnerabilidad a sufrir infecciones, y que éstas sean mas severas, por lo que
aumenta el riesgo de muerte.

Sabemos que los mayores problemas de desnutricién cronica estan en Africa sub-
sahariana y Asia meridional, que suman las 3 partes de la desnutricién crénica en
menores de 5 afios.

Pero en estos momentos no podemos hablar de malnutriciéon exclusivamente
como estados carenciales. En 2014 el porcentaje de menores de 5 afos con sobre-
peso alcanzo el 6,1%, un 1% mas que en el afio 2000, y afecta a todas las regiones
del planeta. La OMS estima que si sumamos las personas desnutridas y las perso-
nas con sobrepeso, entre 2.000 y 3.000 millones de personas sufren algun tipo de
malnutricién.

Si se quiere acabar con este problema de malnutricion, debemos hablar de la
denominada inseguridad alimentaria. Segun la FAQ, la seguridad alimentaria existe
cuando todas las personas tienen, en todo momento, acceso fisico, social y econémico
a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos que satisfacen sus necesidades energé-
ticas diarias y preferencias alimentarias para llevar una vida activa y sana'”. La mitad
de las personas adultas en Africa sufren inseguridad alimentaria (una cuarta parte
de forma severa) debido a catastrofes naturales, catastrofes creadas por el hombre
o por la inestabilidad politica.

La nutricién es un factor determinante que agudiza muchas veces los problemas
de salud que existen actualmente, tanto por defecto como por exceso. La OMS ela-
bor6 en 2014 un informe global sobre la nutricién'™ donde muestra como los paises
se estan enfrentando a un problema complejo, existiendo malnutricion y sobrepeso
al mismo tiempo. Se deben tomar medidas politicas y constituir mesas de coordina-
cion donde estén representados los sectores de nutricion, salud, proteccién social,
educacion, agua, saneamiento y género.

OBJETIVO 4. GARANTIZAR UNA EDUCACION INCLUSIVA Y EQUITATIVA DE CALIDAD
Y PROMOVER OPORTUNIDADES DE APRENDIZAJE PERMANENTE PARA TODOS Y TODAS

En 2013, el tltimo ano del que se dispone de datos, 59 millones de nifios y nifas en
edad de asistir a la escuela primaria no estaban escolarizados. Las estimaciones mues-
tran que, de esos 59 millones de nifios y nifias, una de cada 5 habia abandonado la
escuela. El asunto se agrava en Africa. Entre el 40% y el 90% de los nifios y nifias

17. http://www.fao.org/docrep/014/al936s/al936s00.pdf
18. http://ebrary.ifpri.org/utils/getfile/collection/p15738coll2/id/128484/fillename/128695.pdf
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no lograron ni siquiera los niveles minimos de competencia en lectura en diez pai-
ses africanos, y en nueve de esos paises, entre el 40% y el 90% de los nifios y nifas
no alcanzaron los niveles minimos de competencia en matematicas. En 2013 una de
cada 10 nifias no estaba escolarizada, por uno de cada 13 nifios.

La educacion y la salud estan relacionadas en dos asuntos. La necesidad de fomen-
tar la educacioén sanitaria entre la poblacion y las dificultades que muchas veces este
trabajo plantea. Normalmente se copian programas de educacién sanitaria sin tener
en cuenta la idiosincrasia local, lo que hace estos programas poco efectivos. En este
sentido la incorporaciéon de habitos saludables en las escuelas, no solamente como
actividades extraordinarias, sino dentro del propio curriculo de ensefanza es funda-
mental para un cambio a medio plazo. Y la adaptacién local de los programas de
educacion sanitaria, de prevencion de enfermedades y de informacion sobre asuntos
relevantes de la salud es imprescindible si queremos mejorar la salud de la poblacién.

OBJETIVO 5. LOGRAR LA IGUALDAD DE GENERO Y EMPODERAR A TODAS LAS MUJERES
Y LAS NINAS

En 2014 143 paises garantizaban la igualdad entre hombres y mujeres en sus constitu-
ciones, pero otros 52 paises aun no habian contraido este compromiso que al menos
permite tener una seguridad juridica, principal y primer paso para conseguir la equidad.

Pero esta seguridad juridica debe impregnar la sociedad y estamos muy lejos de
ello. Los derechos de las mujeres son constantemente vulnerados. Segin unas en-
cuestas realizadas entre 2005 y 2015 en 52 paises (incluido un pafis de las regiones
desarrolladas), el 21% de las nifias y las mujeres de entre 15y 49 afos habian expe-
rimentado violencia fisica o sexual a manos de su pareja en los 12 meses anteriores.
La practica de la mutilacién genital femenina (en los 30 paises de los que se dispone
de datos), afecta a una de cada 3 nifas de 15 a 19 anos de edad (una de cada 2 a
mediados de la década de 1980).

Género y salud estan estrechamente ligadas, y no solamente en enfermedades
como el sida. El acceso a los servicios de salud de las mujeres sigue aun dependien-
do en muchos lugares del planeta de la voluntad de sus maridos o parejas, al igual
que para el acceso y la utilizacién de métodos de planificacion familiar y otros trata-
mientos. Es necesario una desagregacion por sexos de todos los datos de salud para
conocer realmente los problemas de salud de las mujeres, incorporar una especial
sensibilidad en los servicios de salud sobre la problematica del género, aumentar la
participacion de la mujer en la toma de decisiones y establecer politicas adecuadas
tanto sanitarias como sociales que refuercen la equidad de género en la toma de de-
cisiones de salud y en el acceso a los servicios.
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OBJETIVO 6. GARANTIZAR LA DISPONIBILIDAD Y LA GESTION SOSTENIBLE DEL AGUA
Y EL SANEAMIENTO PARA TODOS

Saneamiento y agua segura son esenciales para la salud, y su falta son causa de la
mayoria de las enfermedades diarreicas en el mundo, una de las principales causa de
mortalidad en menores de 5 afios del planeta. En 2015, 4.900 millones de personas
en todo el mundo utilizaban servicios de saneamiento mejorados, mientras que 2.400
millones de personas, el 32% de la poblacion mundial, no accedian a esos servicios
(en el afo 2000 el porcentaje de personas sin acceso a servicios de saneamiento me-
jorados era del 41%). En 2015, 6.600 millones de personas, es decir, el 91% de la
poblacién mundial, utilizaban fuentes mejoradas de agua potable, en comparacién
con el 82% en 2000. A pesar de esa mejora, unos 663 millones de personas siguen
utilizando fuentes de agua no mejoradas o aguas de superficie.

Es necesario que se incorporen en las politicas de gestion de agua los efectos que
estas politicas pueden tener en salud, y que se tenga en cuenta este determinante de
salud en las politicas sanitarias.

OBJETIVO 7. GARANTIZAR EL ACCESO A UNA ENERGIA ASEQUIBLE, FIABLE, SOSTENIBLE
Y MODERNA PARA TODOS

Aungue la proporcion de la poblacion mundial con acceso a la electricidad ha au-
mentado de manera continua, 1.100 millones de personas siguen sin contar con
este servicio.

La proporcién de la poblacion mundial con acceso a tecnologias y combustibles
no contaminantes para cocinar aumenté del 51% en 2000 al 58% en 2014, un in-
cremento relativamente pequefo, y ademas este progreso se vio limitado desde
2010. Sin embargo, el nimero absoluto de personas que utilizan combustibles y tec-
nologfas contaminantes para cocinar, como combustibles sélidos (carbén o biomasa:
madera, restos agricolas,...) y queroseno, ha aumentado, y se estima que ha llegado
a 3.000 millones de personas. Estas tecnologias contaminantes también tienen efec-
to en la salud. Cada afio mas de 4 millones de personas mueren prematuramente
por enfermedades atribuibles a la contaminacion del aire de los hogares como con-
secuencia del uso de combustibles sélidos para cocinar, y el 50% de las muertes por
neumonia en menores de 5 afios son causadas por particulas inhaladas en interiores
con aire contaminado™.

19. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs292/es/
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Es necesario que dentro de los programas de educacion sanitaria tanto a nivel na-
cional como local, se incorpore la temética de la utilizacion de la energia y sus efectos
en la salud, asi como promover las medidas necesarias para disminuir el elevado nu-
mero de personas cuya salud se ve afectada por esta causa.

OBJETIVO 8. PROMOVER EL CRECIMIENTO ECONOMICO SOSTENIDO, INCLUSIVO
Y SOSTENIBLE, EL EMPLEO PLENO Y PRODUCTIVO Y EL TRABAJO DECENTE PARA TODOS

La tasa de crecimiento anual mundial del PIB real per capita aumenté en un 1,3%
en 2014, una desaceleracién importante en comparacién con 2010 (2,8% de creci-
miento) y 2000 (3,0% de crecimiento). Las regiones en desarrollo crecieron mucho
mas rapidamente que las regiones desarrolladas. Pero falta una reflexion profunda
sobre el tipo de crecimiento econdémico que queremos.

Un total de 146 paises en desarrollo recibieron asistencia de ayuda para el comer-
cio en 2014, de ese total, los paises de ingresos medianos bajos recibieron el 39,4%,
los pafses menos adelantados recibieron el 26,3% vy los paises de ingresos medianos
altos recibieron el 19%. Un factor clave sobre el que no tenemos datos es si estas
ayudas para el comercio aumentaron la deuda externa de los paises mas pobres, lo
que supondria que parte de los recursos que pueden ir destinados a salud se orien-
ten a pagar este tipo de ayuda.

Es necesario que se genere empleo de calidad y que dentro de las condiciones
de trabajo se tengan en cuenta los efectos en la salud de las personas. A nivel global
también es necesario que haya un crecimiento econdmico no solamente sostenido,
sino también sostenible, inclusivo y equitativo para que todas las personas puedan
tener recursos para asegurar sus necesidades mas basicas, entre ellas la salud.

OBJETIVO 9. CONSTRUIR INFRAESTRUCTURAS RESILIENTES, PROMOVER
LA INDUSTRIALIZACION INCLUSIVA'Y SOSTENIBLE Y FOMENTAR LA INNOVACION

En este ODS debemos significar que no se ha explicitado el trabajo en la resiliencia
de las infraestructuras, salvo una curiosa mencion sobre envios y viajes por via aérea.

Existen grandes inequidades en el mundo en cuanto a industrializacion. Los
paises menos adelantados representan el 13% de la poblacion mundial, pero con-
tribuyen menos del 1% del valor afadido de la manufactura mundial. Al igual que
en el ODS anterior, es necesario una reflexion sobre qué tipo de industrializacion se
esta fomentando, un modelo que estéd estrechamente ligado con el aumento de la
contaminacion del planeta, las malas condiciones laborales y un crecimiento eco-
némico inequitativo.
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En salud debemos de asumir que la resiliencia de los sistemas de salud en un mun-
do tan cambiante es una necesidad, y se debe apostar por ella. Pero no solamente
como la capacidad de soportar epidemias o desastres puntuales, sino —como decia-
mos en el informe 2015— también ante elementos que tensan permanentemente el
sistema sanitario, como podrian llegar a ser las crisis econémicas y socio politicas que
afectan a muchos de los paises mas empobrecidos y sus sistemas de salud.

También los sistemas de salud deben pensar en su contribucién a la emision de
gases con efecto invernadero y buscar alternativas mas sostenibles. Por ejemplo, mu-
chas instituciones sanitarias queman los residuos biomédicos en incineradores que
segun las organizaciones ecologistas pueden afectar al medio ambiente, por la emi-
sién de dioxinas y metales pesados?, aunque no se estudie su aportacion a la emisién
de CO,. Por ultimo, se debe explorar con mas profundidad la posibilidad de usar las
nuevas tecnologias de comunicacion en la mejora de los servicios de salud, favore-
ciendo la comunicacion entre los profesionales sanitarios y la poblacion.

OBJETIVO 10. REDUCIR LA DESIGUALDAD EN LOS PAISES Y ENTRE ELLOS

Cuando se habla de desigualdad en este objetivo, se refiere a la desigualdad en los
ingresos y por motivos de edad, género, discapacidad, raza, etnia, origen, religion o
situacion econoémica o de otro tipo en los paises, pero realmente solamente se cen-
tra en la inequidad de ingreso.

En 2014, el total del dinero que se utilizé para el desarrollo hacia los paises menos
adelantados fue de 55.200 millones de ddlares, y ocho paises donantes alcanzaron
la meta de destinar el 0,15% del ingreso nacional bruto (INB) a la AOD para los pai-
ses menos adelantados. Las cifras preliminares de la AOD en 2015 muestran que la
AQOD bilateral neta para los paises menos adelantados aumentd en un 4% en térmi-
nos reales, con respecto a 2014. Pero casi todos los paises siguen aiin muy alejados
del compromiso de destinar el 0,7% del PIB a AOD.

En 2015, las remesas a los paises en desarrollo aumentaron ligeramente y alcanza-
ron la cifra de 431.600 millones de ddlares, lo que representa un aumento del 0,4%
con respecto a 2014, casi 8 veces mas que el dinero destinado a AOD.

La vision de este ODS deberia ser mas amplio. Es necesario que los sistemas de
salud tengan los datos desagregados (especialmente mencion al género) para poder
responder a las posibles inequidades en el acceso que puedan aparecer, asi como es-
tablecer politicas y estrategias que permitan mejorar la inequidad en el acceso.

20. http://noalaincineracion.org/wp-content/uploads/Mas%20vale%20prevenir%20que%20curar.pdf
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OBJETIVO 11. LOGRAR QUE LAS CIUDADES Y LOS ASENTAMIENTOS HUMANOS SEAN
INCLUSIVOS, SEGUROS, RESILIENTES Y SOSTENIBLES

Mas de la mitad de la poblacién del mundo vive en ciudades. Se prevé que para 2030
6 de cada 10 personas vivan en zonas urbanas, lo que deberia suponer un cambio en
cémo enfocar las politicas y la participacion ciudadana.

En 2014 adn vivian mas de 880 millones de personas en barrios marginales,
estimacion que no incluye a las personas que vivian en viviendas inadecuadas o in-
asequibles (definidas como aquellas cuyo costo es superior al 30% del total de los
ingresos mensuales del hogar). Este dato significa que mas del 10% de la poblacion
vive en un entorno insalubre. Ademas tenemos que tener en cuenta que alrededor de
la mitad de la poblacién urbana mundial estuvo expuesta a niveles de contaminacion
del aire por lo menos 2,5 veces superiores al maximo establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud y que Unicamente menos de la mitad de los desechos sélidos se
eliminan de forma segura, un hecho que ya calificamos de fundamental para el con-
trol de enfermedades infecciosas.

Como ya mencionamos, es necesario que los sistemas de salud se coordinen con
otros actores para actuar de manera integral en conseguir que las viviendas sean sa-
lubres y sostenibles.

OBJETIVO 12. GARANTIZAR MODALIDADES DE CONSUMO Y PRODUCCION SOSTENIBLES

En 2010, la huella material (un indicador de consumo de recursos) total era mucho
mayor en las regiones desarrolladas que en las regiones en desarrollo, 23,6 kg por
unidad del PIB, frente a 14,5 kg por unidad del PIB, respectivamente. Esto significa
que a pesar de que las regiones empobrecidas estan aumentando su consumo, éste
se da principalmente en los paises mas desarrollados y que, por tanto, tienen mas
responsabilidad en mejorar su estilo de consumo.

El consumo interno de materiales en las regiones desarrolladas ha disminuido lige-
ramente, pasando de 17,5 toneladas per capita en 2000 a 15,3 toneladas per capita
en 2010, aunque sigue siendo mucho mayor que en las regiones en desarrollo don-
de el consumo interno fue de 8,9 toneladas per capita en 2010.

El consumo responsable también tiene que estar presente en la salud, sobre todo
en el de medicamentos y material médico.
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OBJETIVO 13. ADOPTAR MEDIDAS URGENTES PARA COMBATIR EL CAMBIO CLIMATICO
Y SUS EFECTOS

El 22 de abril de 2016, 175 Estados firmaron el Acuerdo de Paris en virtud de la Con-
vencién Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico. Este acuerdo tiene
por objeto reducir el ritmo del cambio climético y acelerar e intensificar las acciones y
las inversiones necesarias para alcanzar un futuro sostenible con bajas emisiones de
carbono. Los paises desarrollados se han comprometido a movilizar, antes de 2020,
100.000 millones de délares anuales de distintas fuentes para financiar las activida-
des relacionadas con el clima y ayudar a satisfacer las necesidades de los paises en
desarrollo. Pero parece que ya de principio no lo vayan a cumplir, pues aseguran que
para 2025, las partes en la Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre el Cam-
bio Climatico se fijardn un nuevo objetivo colectivo de movilizar al menos 100.000
millones de doélares anuales, algo que en teoria deberian hacer desde 2020.

El cambio climatico esta estrechamente relacionado con la resiliencia de los sis-
temas de salud, que deben estar preparados para cubrir cualquier contingencia, no
solo desastres, sino también el cambio de los patrones epidemiolégicos debido a
cambios climaticos. Por ejemplo, la aparicién o desapariciéon de reservorios de mos-
quitos ha supuesto la migracion del problema de la malaria entre diferentes regiones
de un mismo pais.

OBJETIVO 14. CONSERVAR Y UTILIZAR SOSTENIBLEMENTE LOS OCEANOS, LOS MARES
Y LOS RECURSOS MARINOS PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE

Desde el comienzo de la revolucion industrial, los océanos han absorbido casi una ter-
cera parte del diéxido de carbono liberado por las actividades humanas, con lo que
han mitigado el efecto pleno del cambio climatico. Sin embargo esto tiene un alto cos-
to ecoldgico, ya que el didxido de carbono que se disuelve en el agua de mar reduce
el nivel del pH oceénico, y le provoca profundos cambios que afectan a su ecosistema.

Si a este problema le sumamos la intromision del hombre esquilmando los mares
y océanos, se entiende que el porcentaje de las poblaciones de peces marinos man-
tenidas a niveles biolégicamente sostenibles se haya reducido en todo el mundo del
90% en 1974 al 69% en 2013. Parece que desde 2008 se ha estabilizado este des-
censo, pero no podemos pensar en que sea suficiente. En 2014, solamente el 8,4%
del medio marino comprendido dentro de la zona de jurisdiccion nacional (hasta 200
millas marinas de la costa) y el 0,25% del medio marino fuera de la zona de juris-
diccion nacional gozaban de proteccion, lo que parece insuficiente para asegurar el
ecosistema marino.
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OBJETIVO 15. PROTEGER, RESTABLECER Y PROMOVER EL USO SOSTENIBLE DE LOS
ECOSISTEMAS TERRESTRES, GESTIONAR SOSTENIBLEMENTE LOS BOSQUES, LUCHAR
CONTRA LA DESERTIFICACION, DETENER E INVERTIR LA DEGRADACION DE LAS TIERRAS
Y DETENER LA PERDIDA DE BIODIVERSIDAD

Entre 1990 y 2015, la superficie forestal del mundo se redujo del 31,7% al 30,7%
de la superficie terrestre total, aunque la pérdida neta de superficie forestal se redu-
jo de 7,3 millones de hectareas anuales en 1990 a 3,3 millones de hectareas anuales
entre 2010y 2015.

En 2014, el 15,2% de los medios terrestres y de agua dulce del mundo fueron de-
clarados areas protegidas, y, a pesar de los esfuerzos que se estan haciendo la pérdida
de biodiversidad es un problema grave en este momento, ya que muchas especies de
anfibios, aves y mamiferos estan en proceso de extincién.

OBJETIVO 16. PROMOVER SOCIEDADES PACIFICAS E INCLUSIVAS PARA EL DESARROLLO
SOSTENIBLE, FACILITAR EL ACCESO A LA JUSTICIA PARA TODOS Y CONSTRUIR A TODOS
LOS NIVELES INSTITUCIONES EFICACES E INCLUSIVAS QUE RINDAN CUENTAS

Una sociedad pacifica es vital para el desarrollo, pero distintos tipos de violencia gol-
pean actualmente a la mayoria de las sociedades. En 2014, en todo el mundo el
numero de victimas de homicidio intencionado se estimé entre 4,6 y 6,8 muertes
por cada 100.000 habitantes, unas 400.000 personasLa inscripcion de los nifios y
nifas al nacer es un primer paso para obtener el reconocimiento ante la ley, la pro-
teccién de los derechos individuales y el acceso a la justicia. A pesar de los progresos
registrados en los ultimos tiempos, a nivel mundial los nacimientos de mas de uno
de cada 4 nifios y nifias menores de 5 afios no se han registrado. En el Africa Subsa-
hariana, al llegar a los cinco afios de edad, mas de la mitad de los nifios y nifas (el
54%) aln no han sido inscritos.

Se debe potenciar las sociedades pacificas ya que no es posible desarrollar un
sistema de salud eficiente en un entorno de violencia y, por otra parte, lo sistemas
sanitarios tienen que reconocer los diferentes tipos de violencia para poder respon-
der ante los problemas de salud que generan.

OBJETIVO 17. FORTALECER LOS MEDIOS DE IMPLEMENTACION Y REVITALIZAR LA ALIANZA
MUNDIAL PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE

Es cierto que la Agenda 2030 requiere una alianza mundial que atine a los gobiernos,
la sociedad civil, el sector privado, el sistema de las Naciones Unidas y otros agentes,
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pero también es cierto que esta alianza debe estructurarse de forma que la parti-
cipacion sea lo mas activa posible. Participacion no puede ser solamente preguntar
opiniones sino también tomar decisiones.

En cuanto a recursos, en 2015 la AOD neta proporcionada por los paises miembros
del Comité de Asistencia para el Desarrollo de la OCDE llegé a 131.600 millones de
délares, una cifra que, depende de como lo midamos puede ser positiva o negativa.
Es un descenso importante si lo analizamos en doélares corrientes (como normalmen-
te hacemos en este informe), pero si ajustamos con inflaciéon y tasa de cambio crece
respecto a 2014 un 6,9%. No obstante, hay que tener en cuenta en este crecimien-
to algunas variables, como que ha aumentado de forma importante la ayuda a los
refugiados en el pais donante que se computa como AOD, que se suma a otras du-
das que existen sobre qué podemos considerar AOD y que no. Por este motivo, es
mejor analizar el esfuerzo porcentual que los paises destinan a AOD, y en este senti-
do queda mucho camino por recorrer hasta alcanzar el compromiso del 0,7% de la
AOD. Solamente 7 paises en el mundo destinan el 0,7 de su ingreso nacional bruto
a AOD, un compromiso que se lleva sin cumplir varias décadas.

Es necesario que los paises generen una hoja de ruta creible para destinar su 0,7 %
a AOD. También es urgente que la salud esté presente en los presupuestos naciona-
les y de cooperacién en las cantidades adecuadas para conseguir el mayor nivel de
salud posible de toda la poblacién y es un compromiso de todas estas instituciones
gue deben cumplir. Estos recursos se deben utilizar de forma eficiente, efectiva y con
el mayor impacto posible, y debemos basarnos en la evidencia para poder asegurar
que las politicas que financiamos sean las mejores posibles para asegurar el derecho
al acceso a la salud de todas las personas.

2.4. PRIMER INFORME DE SEGUIMIENTO 0DS POR PAISES: POCOS Y DIVERSOS

Como parte de sus mecanismos de seguimiento y revision y para promover la rendi-
cion de cuentas a la ciudadania, la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible instaba
a todos los paises a presentar informes sobre sus avances a nivel nacional y subnacio-
nal al Foro de Alto Nivel Politico 2016 de Desarrollo Sostenible, aunque la presentacion
de estos informes fuera voluntaria. En este primer informe se recogen lo que los pai-
ses han hecho para incorporar dentro de la agenda politica nacional los compromisos
con la agenda 2030, no tanto resultados concretos.

En enero de 2016 Naciones Unidas presento el documento “Hitos fundamentales
necesarios para llevar a cabo un proceso coherente, eficiente e inclusivo de segui-
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miento y examen en el plano mundial”?', donde promueven un sistema participativo
de seguimiento y da las claves para que se pueda luego fomentar el intercambio de
mejores practicas y el aprendizaje mutuo. En 2016 Unicamente 22 paises han pre-
sentado revisiones nacionales sobre la evolucién de los ODS en sus paises y 2 paises
maés (Bolivia y Qatar) han enviado alguna informacién, sin ser especificamente un in-
forme de seguimiento.

Entre los 22 paises hay africanos como Uganda, Togo, o Sierra Leona, europeos
como Alemania y Francia, asiaticos como China o Corea, y americanos como Vene-
zuela o México. Paises como Espafa, Reino Unido, Estados Unidos, Rusia o Brasil no
han presentado ningun informe.

Alemania considera en su informe que, a pesar de su nivel de desarrollo, necesita
hacer esfuerzos tanto para mejorar sus datos a nivel nacional como para contribuir a
la consecucion global de los ODS. Ha creado una “Estrategia Nacional de Desarrollo
Sostenible” que considera el marco clave para lograr los ODS en Alemania, y se com-
promete a publicar cada dos afios un informe con los logros. Los principios que guian
la politica nacional de sostenibilidad en Alemania son la equidad intergeneracional,
la calidad de vida, la cohesion social y la responsabilidad internacional.

Estas distintas experiencias nos recuerdan que los paises tienen puntos de partida
diferentes y, por lo tanto, diferentes niveles de apropiacion de la Agenda, pero hay
unos elementos comunes que debemos destacar y que se necesitan en el desarrollo
de los planes nacionales para la consecucion de los ODS:

— Voluntad politica y consenso: es necesario un liderazgo politico para impulsar los
ODS, pero éstos trascienden los gobiernos por lo que debe ser algo compartido
por todos los partidos politicos para evitar grandes golpes de timén por cambios
en los gobiernos.

— Pensar en local y global: las politicas afectadas son todas. Hay una responsabili-
dad nacional, pero también global, y los paises de renta mas alta deben ayudar
a los otros paises a conseguir los ODS; es decir, deben mantener la “Agenda de
la Ayuda”.

— Atafe a todas las instituciones: todos los Ministerios deben estar involucrados,
pero también los gobiernos regionales y locales y los actores mas relevantes. En
salud es fundamental analizar el impacto de todas las politicas en salud.

— La poblacién debe conocer los ODS: los ODS deberian cambiar la realidad de la
situacion de las personas, pero la gran mayoria de la poblacién (al igual que pasé
con los ODM) los desconoce y no saben como le puede afectar. Es imperativo
gue exista una buena politica de comunicacién, que las personas conozcan los

21. http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/70/684&Lang=S
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ODS como pueden conocer las politicas que mas les afecten (educacion, sanidad,
empleo...) y saber también las herramientas de participacion para una correcta
apropiacion de los mismos.

surgen de un largo proceso de consulta con gobiernos, expertos y actores no estatales. Estos
Gltimos tienen mayor representatividad y hasta cierto punto legitimidad pero adolecen de
especificidad estratégica y han terminado por ser demasiado abarcadores ya que todos los
sectores quisieron salir en la foto.

La segunda es que los ODM fueron concebidos fundamentalmente como una agenda
de desarrollo para los pobres mientras que los ODS han sido pergefiados como una agenda
universal que abarca a todos los paises y las poblaciones del Orbe. Esto tiene grandes impli-
caciones porgue supone la construccién de una agenda mundial y no solamente la elabora-

Todos los paises tienen una tarea inaplazable, que debia haber sido puesta en
marcha con anterioridad a 2016: desarrollar una estrategia de implementacién de los
ODS, que sea participativa e integral, con una vision local y global. Estas estrategias

son los que marcaran el futuro de los ODS y su grado de cumplimiento.
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LA ECONOMIA POLITICA DE LOS OBJETIVOS Y LAS METAS DE DESARROLLO
SOSTENIBLE PARA EL 2030: ;HEMOS DEFINIDO COMO LLEGAR A ELLOS?

Daniel Lépez Acuia

Profesor Asociado de la Escuela Andaluza de Salud Publica en Granada y Ex Director de Ac-
cién Sanitaria en Situaciones de Crisis de la OMS

Hace poco més de un ano, el viernes 25 de septiembre de 2015, la Asamblea General de
las Naciones Unidas en Nueva York vio congregados a numerosos lideres mundiales durante
la reunién el segmento de alto nivel de la Cumbre sobre el Desarrollo Sostenible. Los Estados
Miembros miembros de la Organizacién de las Naciones Unidas acordaron una serie de obje-
tivos y metas para alcanzar un desarrollo sostenible de aqui al 2030 (ODS), los cuales guiaran
la agenda mundial de desarrollo y los marcos de cooperacién internacional en su apoyo. Esta
jornada fue la coronacién de un largo proceso de consulta, debate y construccion de con-
sensos conducido por los Estados Miembros de la Organizacién de las Naciones Unidas con
el decidido apoyo del Secretariado del Sistema liderado por Ban-Ki Moon.

Fue un hito importante que supuso un acuerdo sobre lo que se aspira a alcanzar en dis-
tintos érdenes de la actividad econémica, la vida social, los procesos politicos y las condiciones
de vida de la humanidad. No ha sido poco y debe ser alentado y apoyado. Se trata de una
construccién digna de encomio y muestra una voluntad universal de definir aguello a lo que
aspira el gran colectivo de las naciones que constituyen el concierto mundial.

Sin embargo no todo es color de rosa ni hay que echar las campanas al vuelo prematura-
mente. Esto fue un primer paso, no menor, pero solo un primer paso en una larga caminata
que entrana no solo la definicion de aspiraciones sino sobre todo la formulaciéon de agendas
mundiales, regionales, nacionales y locales de transformaciones profundas que permitan la
consecucion de los objetivos y las metas acordados.

Hay algunas diferencias con lo acontecido hace quince afos cuando en la Cumbre del
Milenio se aprobaron los hoy muy conocidos ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
que habrian de ser alcanzados en el afio 2015 y que no llegaron a cumplirse en todos los
casos ni en todos los paises ni entre todos los grupos de poblacién, especialmente entre los
mas pobres y los mas vulnerables.

La primera de ellas es que los ODM fueron definidos en “petit comité” por una ctpula
de expertos vinculados a una iniciativa de algunos de los principales paises que aportan ayu-
da al desarrollo y acabaron siendo aprobados por la Asamblea General de las Naciones Uni-
das sin que hubiese existido un amplio consenso en su formulacién, mientras que los ODS
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cion de un marco que guie la cooperacién al desarrollo,

La tercera es que el conjunto mas amplio de las diecisiete ODS tiene menos capacidad
movilizadora que la agenda mas puntual que representaron los ODM hasta este afo.

Pero mas alla de las diferencias con su antecedente inmediato, no hay que olvidar que
los ODS que fueron aprobados en 2015 (algunos de los cuales son objetivos terminales y
otros son procesos necesarios para alcanzarlos), no se veran cumplidos por arte de magia.

Para ser alcanzados en el 2030 todos y cada uno de ellos precisan de la puesta en mar-
cha de lo que se ha dado en llamar una “agenda transformativa” a nivel de cada pais y
en los ambitos regional y global que hasta ahora no ha sido mayormente discutida y para la
cual no hay consenso alguno establecido.

Aqui nos topamos con un gran desafio: ni el actual orden econémico internacional, ni
la dindmica demogréfica y social, ni los procesos productivos, ni la situacion del Estado de
Derecho, ni la seguridad y la paz mundiales, ni las condiciones materiales de grandes secto-
res de la poblacién nos llevan de modo natural al logro de los ODS. Hay muchas piedras en
el camino que hay que librar

Estamos ante un conjunto de aspiraciones que para ser cumplidas entrafian grandes
cambios que suponen una economia politica de la transformacién: nuevos pactos sociales,
replanteamiento de procesos productivos, ensanchamiento de las politicas sociales y de la
proteccién social, respeto a los derechos humanos, reduccién de los conflictos, construccién
efectiva de la paz y reconversion de los procesos productivos, entre otras cosas.

Lo que los lideres aprobaran en 2015 no contiene esta espinosa agenda pero si se quiere
llegar a buen puerto y cumplir en 2030 los compromisos universales de desarrollo sostenible
acordados, este debate resulta inaplazable ademas de imprescindible.

Por si fuera poco, habra que acometer de igual manera la traduccion de los ODS a las
distintas situaciones nacionales, incorporandolos a las politicas, a los planes y a las estrate-
gias nacionales de desarrollo y esto no ocurrird de la noche a la mafana. Supone una vez
mas darle atencién a la economia politica de las transformaciones que tienen que producir-
se al interior de cada pafs.

Queda ademas el tema de la rendicion de cuentas, hasta ahora no se ha discutido como
se vigilara el cumplimiento de estos compromisos y como se llamara a cuentas a aquellos
paises que no emprendan las acciones transformadoras necesarias para caminar en la direc-
cién acordada.
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3. LA EPIDEMIA DEL ZIKA

Tras el ébola, la comunidad internacional ha vuelto a verse conmocionada por otra
epidemia que ha afectado a distintos paises en diferentes continentes. Nos referimos
a la epidemia del Zika.

La epidemia del Zika comenzé en Brasil en mayo de 2015, aungue es en no-
viembre de ese mismo afio cuando realmente sale a la luz. En febrero de 2016, el
Comité de Emergencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declara el vi-
rus del zika, presente ya en 24 paises de América, como una emergencia de salud
publica de importancia internacional. Emergencia que en septiembre de 2016 adn
se mantiene tras celebrar la OMS?? una reunién de expertos y concluir que “la infec-
cion del Zika continda siendo una amenaza sanitaria global por seguir propagandose
en nuevos paises y porque ademas los cientificos no llegan a comprender el funcio-
namiento de este virus”.

A finales de 2015 se desata una alarma mediatica y social, que se mantuvo so-
bre todo por el hecho de que los Juegos Olimpicos en 2016 se celebraban en Brasil,
el pafs méas afectado por el brote epidémico. Hasta el 18 de mayo de 2016, 60 paises
y territorios habian notificado transmisién vectorial (por mosquitos) continuada. Pero
debemos diferenciar los 46 paises que han sufrido un primer brote a partir de 2015,
sin indicios de circulacion en el pasado, de los 14 paises que han comunicado indicios
de transmision del virus entre 2007 y 2014, con transmisién en curso. Apuntar tam-
bién que 4 paises o territorios habfan comunicado indicios de transmisién entre 2007
y 2014 y que estan libres de Zika en esta epidemia. Se trata de las Islas Cook, Polinesia
francesa, la Isla de Pascua (Chile) y la isla de Yap (Estados Federados de Micronesia).
Si comparamos los 46 nuevos paises afectados contra los 18 que anteriormente estu-
vieron afectados, observamos una expansion geografica mas rapida y amplia durante
esta epidemia. La primera circulacion autdctona de virus Zika (ZIKV) en las Américas
fue confirmada en febrero de 2014 en Isla de Pascua, Chile, y no se puede descartar
que haya habido una distribucién del virus desconocida entre 2014 y 2015, y que haya
habido algun tipo de cambio que haya vuelto este brote mas agresivo.

3.1. El virus del Zika

El virus de Zika es un virus emergente transmitido por mosquitos que se identificd
por vez primera en Uganda, en 1947, en macacos de la India a través de una red de
monitoreo de la fiebre amarilla selvatica. Posteriormente, en 1952, se identifico en el

22. http://www.who.int/mediacentre/news/statements/2016/zika-fourth-ec/es/
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ser humano en Uganda y la Republica Unida de Tanzania. Se han registrado brotes
de enfermedad por este virus en Africa, las Américas, Asia y el Pacifico.

Los sintomas son similares a los de otras infecciones por arbovirus, entre ellas el
dengue (muy frecuente en América), y consiste en fiebre, erupciones maculopapula-
res, conjuntivitis, mialgias, artralgias, malestar y cefaleas. Suelen durar entre 2 y 7 dias.

El virus de Zika se transmite a las personas a través de la picadura de mosquitos
infectados del género Aedes, y sobre todo de Aedes aegypti en las regiones tropi-
cales. Este mosquito es el mismo que transmite el dengue, la fiebre chikungunya y
la fiebre amarilla. En esta epidemia 10 paises han aportado pruebas de transmisién
de persona a persona, y hay cada vez mayor certeza de que también existe el con-
tagio por via sexual.

Los primeros brotes de enfermedad por el virus de Zika se describieron en el Pa-
cifico en 2007 y 2013, concretamente en la isla de Yap y en la Polinesia francesa,
respectivamente. En la actual epidemia, los primeros brotes de enfermedad por el vi-
rus de Zika se describieron en las Américas, concretamente en Brasil y Colombia, y
en el caso de Africa en Cabo Verde, todos ellos en 2015.

El diagnéstico inicial esta basado en el cuadro clinico y en el antecedente de via-
jes a las zonas en las que el virus esta circulando, pero puede haber confusiones con
otras enfermedades como el dengue. El virus de Zika se diagnostica mediante PCR
(reaccion en cadena de la polimerasa) en tiempo real y aislamiento en muestras de
sangre. El diagnostico seroldgico puede resultar dificil, y el virus puede presentar
reacciones cruzadas con otros flavivirus, como los virus del dengue, del Nilo Occi-
dental y de la fiebre amarilla?3. El diagndstico suele tardar varios dias en confirmarse,
por lo que tiene mas importancia por su distribucién epidemiolégica que por tra-
tar al paciente.

Para prevenir las picaduras se utilizan las mismas medidas que para cualquier otro
tipo de mosquito, como puede ser el anopheles, que transmite la malaria: utilizacion
de repelentes de insectos, ropas (preferentemente de colores claros) que cubran el
cuerpo tanto como sea posible, barreras fisicas como el cierre de puertas y ventanas
y mosquiteras de cama. También es importante vaciar, limpiar o cubrir los utensilios
gue puedan acumular agua, como cubos, macetas o neumaticos, eliminando asi lu-
gares de cria de mosquitos. En cuanto al contagio por via sexual, se recomienda no
viajar a mujeres embarazadas a zonas con casos activos, tener practicas sexuales se-
guras en las zonas afectadas y si vienes de una de las zonas afectadas, esperar ocho
semanas para concebir y seis meses si la pareja es sintomatica.

23. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204898/1/WHO_ZIKV_LAB_16.1_spa.pdf
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La enfermedad por el virus de Zika suele ser relativamente leve (muchos de los
pacientes ni se enteran de que estan infectados) y no necesita tratamiento especifi-
co, pero las investigaciones llevadas a cabo hasta la fecha han permitido llegar a un
consenso cientifico de que el virus de Zika es una causa de microcefalia y del Sindro-
me de Guillain Barré, que explicaremos mas adelante.

Los pacientes deben estar en reposo, beber liquidos suficientes y tomar analgési-
cos comunes para el dolor. Si los sintomas empeoran deben consultar al médico. En
la actualidad no hay vacunas disponibles.

3.2. Las complicaciones
EL SINDROME DE GUILLAIN BARRE

El sindrome de Guillain Barré (SGB) es un problema de salud grave que ocurre cuan-
do el sistema de defensa del cuerpo (sistema inmunitario) ataca parte del sistema
nervioso por error. Esto lleva a que se presente inflamacion de nervios que ocasiona
debilidad muscular o pardlisis y otros sintomas.

El sindrome de Guillain-Barré no es exclusivo del Zika, puede presentarse junto
con infecciones virales, de virus o bacterias tales como la gripe, algunas enfermeda-
des gastrointestinales, neumonia por micoplasma, herrpes simple, mononucleosis,...

No existe cura para el sindrome del Guillain-Barré, aunque la mayoria de las per-
sonas sobreviven a este sindrome y se recuperan totalmente. El tratamiento esté
encaminado a reducir los sintomas, tratar las complicaciones y acelerar la recupera-
cién que puede tardar semanas, meses o afios. El prondstico suele ser bueno si los
sintomas desaparecen dentro de un periodo de tres semanas después de haber co-
menzado por primera vez.

En julio de 2015, Brasil informé sobre la deteccion de pacientes con sindromes
neurolégicos que tenfan historia reciente de infeccion por virus Zika, en el estado de
Bahifa. Se identificaron 76 pacientes con sindromes neuroldgicos, de los cuales 42
(55%) fueron confirmados como SGB. Entre los SGB confirmados, 26 (62 %) tenian
historia de sintomas compatibles con infeccién por virus Zika.

Esta epidemia traspasé pronto las fronteras brasilefias. En enero de 2016, El Sal-
vador inform¢ sobre la deteccidén de un incremento inusual de SGB desde inicios de
diciembre de 2015. En promedio El Salvador registra 14 casos de SGB por mes (169
casos por afo). Sin embargo, entre el 1 de diciembre de 2015 y el 6 de enero de
2016 se registraron 46 SGB, 3 veces mas de lo normal, de los cuales 2 fallecieron.
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MICROCEFALIA

En octubre de 2015, el Centro Nacional de Enlace de Brasil notificd la deteccion de
un incremento inusual de recién nacidos con microcefalia en servicios de salud publi-
cos y privados del estado de Pernambuco, en el noreste de Brasil. Hasta principios de
enero del 2016, se registraron 3.530 casos de microcefalia, incluidos 46 fallecidos,
en 20 estados y el Distrito Federal. Entre 2010 y 2014, a nivel nacional, se registraron
anualmente en promedio 163 casos de microcefalia, lo que supone un elevadisimo
numero de nuevos casos.

El 13 de enero de 2016, el Ministerio de Salud de Brasil informé sobre la deteccion
de genoma de virus Zika, a través de la técnica RT-PCR en 4 casos de malformacion
congénita del estado de Rio Grande do Norte. Los casos corresponden a dos abor-
tos y a dos recién nacidos a término (37 y 42 semanas de gestacion respectivamente)
que fallecieron en las primeras 24 horas de vida. Las muestras de tejido de ambos re-
cién nacidos resultaron ademas positivas para virus Zika.

Esta evidencia se suma al hallazgo que fue presentado en la Alerta Epidemiolégica
del 1 de diciembre de 2015 respecto a la deteccién de genoma de virus Zika, a través
de la técnica RTPCR, en fluido amniético de dos embarazadas de Paraiba, cuyos fetos
presentaban microcefalia de acuerdo a la ultrasonografia que se les habfa realizado.

Es muy dificil predecir las consecuencias de microcefalia en el momento del na-
cimiento, por lo que se necesita un seguimiento estrecho a través de chequeos para
monitorear y evaluar los bebés afectados. No existe un tratamiento especifico para la
microcefalia. La atencién se centra en el seguimiento, promocién y maximizacion de
las capacidades del nifo, porque los lactantes y los nifos con microcefalia tienen con
frecuencia dificultades con el desarrollo del cerebro a medida que crecen.

3.3. jSabemos lo necesario de esta epidemia?

A pesar de los esfuerzos de la comunidad internacional, siguen habiendo ciertas du-
das respecto a esta epidemia que es necesario responder para prepararse mejor ante
nuevos brotes.

Brasil es el pals que mas casos ha sufrido y del que mas datos disponemos, por
lo que nos sirve para exponer algunas de las dudas que existen sobre esta epidemia.
Como podemos observar en la siguiente gréfica sobre las microcefalias. Se obser-
va que la mortalidad confirmada no es muy alta, como ya se podria esperar de una
epidemia de Zika, 87 muertes en 9 meses, aunque no podemos olvidar los graves
problemas en el desarrollo que pueden sufrir muchos de los nifios y nifias que sobre-
vivan, y el problema que puede suponer globalmente una epidemia descontrolada.
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Pero si las comparamos (segun las estadisticas sanitarias de la OMS?#) con la mor-
talidad por anomalias congénitas en Brasil en 2012 —que era el 21% de todas las
muertes de menores de 5 anos—, y por prematuridad —el 23%—, observamos que
Brasil tiene otros problemas que no podemos olvidar. La prematuridad y las anoma-
lias congénitas suponen mas de 17.000 muertes de menores de 5 afios en un afno,
195 veces mas que las sufridas por la epidemia.

GRAFICO 1.5. CASOS Y MUERTES POR MICROCEFALIA Y ZIKA EN BRASIL
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Fuente: elaboracion propia utilizando los datos de los informes epidemiolégicos del “Centro de
operacdes de emergéncias em salde publica sobre microcefalias” del Ministerio de Salud de Brasil.

Otro hecho destacable es la dificultad diagnéstica. De 8.165 casos sospechosos
de microcefalia en total en julio de 2016, se descartaron 3.466, el 42%. Pero quizas
lo que mas sorprende después de la alarma creada es que solamente se hayan con-
firmado 1.638 casos, lo que supone que aun haya mas de 3.000 casos sin confirmar.
No sabemos las causas de este retraso en el diagndéstico que puede ser fundamental
para conocer como se distribuye la enfermedad, pero seguramente la falta de recur-
sos es una de las principales explicaciones.

Tampoco sabemos por qué parece haber una concentraciéon geogréfica de los
problemas graves asociados a esta enfermedad. Si observamos las cifras propor-
cionadas por el gobierno de Brasil, la regién del Nordeste tenia el 23 de julio 1.494
casos confirmados de microcefalia, de un total de 1.749 del conjunto del pais des-
de que empez¢ la epidemia en 2015; es decir, esta regién asume el 85% de las

24. http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&id=11599&Itemid=41691&lang=es
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microcefalias por Zika en Brasil. Podriamos inferir que en el resto se tomaron las
medidas oportunas de salud publica para evitar estos problemas, o que en esta re-
gion se dan factores climaticos favorecedores para la proliferacion del mosquito,
pero no podemos descartar que exista algun factor desconocido que tenga impor-
tancia en la aparicion de la microcefalia. Es cuanto menos curioso observar que de
los casos descartados de microcefalia por Zika (que son porque o bien son normales
o bien es una microcefalia debida a otras causas que no son Zika) la provincia del
Nordeste tiene también 2,5 veces mas casos que el resto del pais en su conjunto,
cuando su poblacién es solo el 25% del total de la poblacién de Brasil, que alcanza
los 190 millones?. Los estudios sobre posibles factores ambientales son muy com-
plejos y si bien celebramos que la epidemia esta en remisién en la mayor parte de
los paises, este hecho dificulta la investigacion y la elaboracion de estudios para un
mayor conocimiento del virus.

La OMS ha elaborado nuevos consejos e informacion sobre la forma de gestionar
la enfermedad por el virus de Zika?®. Ha propuesto 4 objetivos principales para ayudar
a los gobiernos de los paises y a las comunidades a prevenir y tratar las complicaciones
de la infeccion por el virus de Zika y paliar sus consecuencias socioeconémicas. Estos
objetivos son: deteccidn; prevencién; atencidn y apoyo; e investigacion. Para conse-
guirlos busca ampliar la capacidad de los sistemas sanitarios de los paises afectados,
un elemento fundamental para asegurar la sostenibilidad de los resultados. Tampoco
parece que el tratamiento de la informacién haya sido el mas 6ptimo. Se han propa-
gado rumores sobre las causas de esta enfermedad?’, que pueden acarrear mayores
problemas de salud publica. La OMS las ha desmentido, alguna tan relevante como
gue el piriproxifeno, que es uno de los 12 larvicidas recomendados por la OMS para
reducir las poblaciones de mosquitos, provoque microcefalia?®. De ahi que insistamos
en la necesidad de que la poblacién conozca mucho mejor los detalles de esta enfer-
medad, si queremos una gestién adecuada de la misma.

3.4. Conclusiones

Esta epidemia, al igual que la del ébola, nos vuelve a mostrar varios hechos que de-

berian de tenerse en cuenta en la gestion de estas pandemias:

1. Dada la globalizacion de las comunicaciones, las enfermedades infecciosas ya no
se delimitan a un solo pais o regién, sino que son un problema global. La apari-

25. https://es.wikipedia.org/wiki/Demograf%C3%ADa_de_Brasil#Por_regiones_geogr.C3.A1ficas
26. http://www.who.int/emergencies/zika-virus/es/

27. http://www.lanacion.com.ar/1872998-el-zika-desata-todo-tipo-de-rumores-y-debates-en-brasil
28. http://www.who.int/emergencies/zika-virus/articles/rumours/es/
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cion del virus parece provenir de Africa, rebrota en el Pacifico y en 2014 llega a
América. Esta epidemia es una nueva oportunidad para que la comunidad inter-
nacional busque y analice cual es la mejor estrategia para salvaguardar la salud
global. El Zika no era una enfermedad nueva, sencillamente era una enfermedad a
la que no se le dedicaba suficientes esfuerzos en investigacion, como con el ébola.

2. Una respuesta efectiva no puede ser luchar ahora contra esta enfermedad y una
vez controlada, esperar una nueva epidemia. Es necesario que entendamos que
todos los sistemas de salud deben estar preparados para afrontar nuevos retos y
para ello su refuerzo debe ser una prioridad por encima de otros condicionantes.
Y tenemos que entender que estos sistemas deben dar una respuesta integral,
no exclusivamente responder a las alarmas mediaticas, que a veces pueden no
ser tan relevantes como otros problemas de salud.

3. La Atencidn Primaria de Salud, especialmente trabajando estrategias de preven-
cion de riesgos en salud y promocion de entornos seguros, favoreciendo una
participacion activa y real de las comunidades en las decisiones sobre la salud
también debe ser fortalecida.

4. Las epidemias pueden ser favorecidas por factores externos a los sistemas sa-
nitarios, como politicas hidraulicas que cambien o favorezcan los reservorios
de los mosquitos o politicas econémicas que limiten los recursos disponibles
para la salud, tanto a nivel nacional como individual. Debemos profundizar en
analizar y tener en cuenta los efectos en salud de todas las politicas, asi como
plantear el trabajo en determinantes de salud como algo esencial dentro de las
politicas de salud.

4. ENVEJECIMIENTO Y SALUD

Uno de los elementos diferenciadores entre los ODM y los ODS es la inclusion en estos
ultimos del concepto de salud en todas las etapas de la vida. En los ODM se priorizaba
a la infancia y a las madres gestantes, mientras que en los ODS se pretende plantear
una visién mas holistica de la salud. La salud de los mayores ha estado casi olvidada
en las grandes politicas globales de salud, obviando que para 2050 se espera que la
poblacién mundial de méas de 60 afios llegue a los 2.000 millones, dos veces y medio
mas que la cifra actual que es de algo mas de 840 millones?°.

29. http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2014/lancet-ageing-series/es/
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La OMS edit6 en 2015 un informe sobre envejecimiento y salud®, donde describe
la situacion actual y plantea recomendaciones para realizar planes de envejecimiento
saludable. Y es que por primera vez en la historia, la mayoria de la poblacion mun-
dial puede vivir mas de 60 afos?!, que es el estandar utilizado por Naciones Unidas
como el limite inferior para describir a una persona como anciana. Estudiar el enveje-
cimiento no es algo nuevo, aunque haya tenido relativa poca repercusion mediatica.
En 2002 la OMS aprob¢ la “Declaracién Politica y el Plan de Accién Internacional de
Madrid sobre el Envejecimiento”32, donde se introducian nuevas esferas de trabajo
en esos momentos, como la influencia del VIH en las personas mayores y el maltrato.
Ese mismo afio la OMS publica también el informe “Envejecimiento activo: un mar-
co politico”3? donde ya se hablan de determinantes y se planteaban los desafios y
las respuesta politicas necesarias para poder conseguir un envejecimiento saludable.

El informe de 2015 esta en la linea de este ultimo informe, aunque profundiza en
algunos aspectos que se deben tener en cuenta. Plantea que las estrategias de salud
publica adoptadas frente al envejecimiento no han sido eficaces en estos afios, y no
solamente en los paises mas empobrecidos. Afirma que los sistemas de salud de los
paises de ingresos altos estdn mas orientados a curar enfermedades agudas que a
gestionar y reducir al minimo las consecuencias de los estados crénicos prevalentes
en la vejez. Con abordajes estancos para cada problema, lo que puede llevar a la po-
limedicacién e intervenciones innecesarias, y a una atencién inferior a la necesitada,
sin fomentar la autonomia y el buen funcionamiento de las personas mayores. En los
paises de ingresos bajos la falta de recursos y de formacion lastra la atencién a este
sector de la poblacién. En el “Estudio de la OMS sobre envejecimiento y salud de los
adultos en el mundo”34 de 2012, se puede observar como alrededor del 53 % de las
personas adultas mayores incluidas en el estudio presentaban hipertensién arterial,
pero solo entre el 4 % y el 14 % de ellos recibian tratamiento efectivo.

En este informe se plantean 4 desafios para formular politicas efectivas para la
vejez saludable:

1. Asumir la diversidad en la vejez: Son multiples los estados de salud que podemos
asociar a este sector poblacional. Ademas se trata de un colectivo dindmico y que
no se asocia directamente con la edad cronoldgica. Existen algunos estudios que
prueban gue personas de 80 afios pueden tener niveles de capacidad fisica y men-
tal similares a las personas de 20 afnos. Aunque lo éptimo seria ver las necesidades

30. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. OMS 2015

31. .World Economic and Social Survey 2007: development in an ageing world. New York: United Na-
tions Department of Social and Economic Affairs; 2007 (Report No. E/2007/50/Rev.1 ST/ESA/314;).

32. http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHAS58/A58_19-sp.pdf

33. http://ccp.ucr.ac.cr/bvp/pdf/vejez/oms_envejecimiento_activo.pdf

34. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23283715

Informe 2016 59



diversas de las personas mayores como un espectro de grados de funcionamiento,
actualmente hay dos modelos contrapuestos que influyen en las politicas: o se ven
a los ancianos como personas vulnerables que solamente necesitan ayuda, o se
ven como elementos aun productivos econdmicamente para la sociedad, y por lo
tanto el limite para considerar a alguien anciano pasa de los 60 afios a los 70 afos.

2. Esta diversidad se debe fundamentalmente a la inequidad y no a la herencia
genética. Estas inequidades pueden ser muy diversas, de género, econémicas,
sociales,...Posiblemente quienes tengan mas necesidades en salud tengan tam-
bién menos recursos para afrontarlos.

3. Considerar a las personas mayores una carga, a pesar de que hay muchos estu-
dios que muestran que son muy Utiles socialmente, que provoca discriminacion
por la edad, y un constructo rigido done las etapas de la vida estan muy sefiala-
das, y por ejemplo el aprendizaje se limita a las personas mas jévenes, como si la
gente mayor no pudiera aprender.

4. El mundo es dindmico, y también cambia, por lo que hay que tener en cuenta
esta dindmica a la hora de desarrollar politicas. La incorporacién de la mujer al
mercado de trabajo y la aportacién como cuidadoras de las personas mayores es
un claro ejemplo de cambios en la sociedad de ingresos medios y altos que de-
ben tenerse en cuenta a la hora de establecer politicas sociales.

Es necesario saber mas sobre la salud de las personas mayores y definir concre-
tamente qué se puede hacer para mejorarla, sabiendo que puede ser muy diversa.
Ademas, se necesita integrar estos esfuerzos en todos los sectores, ya que en la salud
de las personas mayores no solo influyen los sistemas de salud y atencion a largo pla-
z0, sino también el entorno en el que viven y han vivido toda su vida. En este sentido,
es importante tener en cuenta que la atencién no tiene que ser solamente asumible
econémicamente, sino que deberia de tener muy en cuenta los factores socio cultu-
rales que influyen en el acceso a los servicios.

5. ESPANA Y LA AGENDA 2030

La Agenda 2030 para el desarrollo sostenible, aprobada por la Asamblea General
de Naciones Unidas en septiembre de 2015, pone el énfasis en su naturaleza global
y en su caracter transformador, integrado e indivisible, que apuesta por erradicar la
pobreza y por conseguir un desarrollo sostenible en las dimensiones econémica, so-
cial y ambiental.
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Se trata de una Agenda muy ambiciosa que demanda el compromiso y la accién
de todos los paises, con independencia de su nivel de desarrollo. Supone, por tanto,
una oportunidad para que cada pafs revise sus marcos conceptuales y defina un mo-
delo de desarrollo incluyente y sostenible.

Un gran nimero de paises ya se esta moviendo en esta direccién, que considera-
mos es la adecuada para convertir la Agenda en realidad. Al menos 50 Estados han
tomado ya medidas con implicaciones politicas concretas y con el compromiso de las
mas altas esferas de gobierno. Otros 50 paises aproximadamente han iniciado este
camino y estan progresando si bien lo hacen con evidencias menos tangibles. Unos
30 paises se han presentado voluntarios para exponer sus experiencias en el Foro de
Alto Nivel que se celebrara en julio de 2017 (en 2016 fueron 27). Estas experiencias
sin duda permitiran establecer los primeros estandares de buenas practicas.

Lamentablemente Espafia no esta en este grupo de 100 paises que ya se mueven
en la buena direccién. El hecho de tener un Gobierno en funciones durante casi un
ano, se ha convertido en la excusa perfecta para justificar falta de interés y ambicion
en la Agenda 2030. La actuacion del Gobierno en funciones se ha limitado a poner
en marcha mecanismos de coordinacion (Comision Interministerial y la Comision In-
terterritorial) en el dmbito de la cooperacion internacional (que no de la Agenda).
También ha establecido una colaboracién con el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
para el desarrollo de indicadores globales, habiéndose definido no mas del 45% de
los indicadores. Es evidente que para medir los avances es necesario progresar en la
identificacion de indicadores y mejorar la recoleccion de datos, uno de los principa-
les retos compartido por el conjunto de los pafses.

Pero hay otros retos a los que debe hacer frente sin demora el nuevo Gobierno
recientemente constituido. Espafia, al igual del resto de paises, estd obligada a tras-
ladar los objetivos acordados (los ODS) al &mbito nacional, por lo que debera definir
una hoja de ruta referida a la Agenda 2030. Esta hoja de ruta debe pivotar entorno
a tres elementos esenciales, politicas, presupuestos y mecanismos de control, y con-
cretarse una serie de medidas que a fecha de hoy se muestran inaplazables. Entre
estas medidas destacamos:

— El desarrollo de una arquitectura institucional acorde a las necesidades de la nue-
va agenda del desarrollo sostenible. El gobierno tiene que designar una unidad
gubernamental, al mas alto nivel —oficina de presidencia—, capaz de liderar,
coordinar y dar seguimiento a la Agenda. La coordinacién y el seguimiento pue-
den ser asignadas a ministerios concretos, no asi el liderazgo.

— Adaptar la vision estratégica de la Agenda y elaborar un plan de accién. La pa-
ralisis de gobernanza de los Ultimos meses ha impedido el desarrollo del V Plan

Informe 2016 61



Director (2017-2020). El Gobierno deberia aprovechar este contratiempo para
disenar una planificacion con una visién mas amplia; es decir, elaborar una estra-
tegia de desarrollo sostenible que permita el cumplimiento de la Agenda 2030.

— Una estrategia de desarrollo sostenible requeriria a su vez de la aprobacion de
una Ley de Desarrollo Sostenible que incluya todos los sectores. Una buena Ley
sin duda deberia facilitar la coherencia de politicas.

— El Gobierno debe asegurar un volumen de AOD acorde con el tamafo de nues-
tra economia y que sea coherente con el compromiso internacional de Espana.
La meta 17.2 de la Agenda 2030 compromete a los paises desarrollados a des-
tinar el 0,7% del PNB a ayuda oficial al desarrollo (AOD) con una cuota entre el
0,15% y el 0,20% del PNB para los paises menos adelantados. La Agenda recla-
ma mas AOD si queremos garantizar su éxito. La AOD es imprescindible para que
los paises en desarrollo puedan alcanzar sus metas.

— El Gobierno debe mejorar la coordinacion entre los diferentes actores. La Agenda
requiere de la participacion de muchos actores lo que implica encontrar nuevos
equilibrios. Conciliar mas actores, mas metas y objetivos mas amplios supone un
gran desafio de coordinacién y complementariedad, asi como un reto mas para
la coherencia de politicas.

Ademas de estas medidas, el Gobierno debe abordar otras cuestiones que sien-
do importantes podemos considerar menores por estar en otro nivel. Nos referimos
a la necesidad de adecuar los medios materiales, los procedimientos y los recursos
humanos a las exigencias de la Agenda, consolidar la gestién orientada a resultados,
seguir avanzando en la gestién del conocimiento y en un plan de comunicacion para
dar a conocer entre la ciudadania los Objetivos de Desarrollo sostenible.

Finalmente queremos resaltar un hecho que nos parece fundamental para ga-
rantizar el éxito de esta Agenda. La Agenda se ha negociado basicamente desde el
Ministerio de Asuntos Exteriores y Cooperacion, y no siempre al mas alto nivel, lo que
ha provocado una escasa apropiacion por parte de otros ministerios muy exigidos por
los objetivos que se pretenden lograr. La Unidad que lidera esta Agenda debe corre-
gir este déficit. Por otro lado, la Agenda requiere del consenso de todos los partidos
politicos, de un acuerdo que no cuestione su existencia ni deje su implementaciéon
a merced de intereses politicos. Para evitar que esto suceda, la Agenda deberia de-
batirse en el Pleno del Congreso de los Diputados y de alguna manera ser ratificada
por todos los grupos politicos.

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



CAPITULO IIl. PERSPECTIVA INTERNACIONAL

— En 2015, afo previo a los ODS, la AOD neta del conjunto del CAD ha descendi-
do casi un 13% respecto al afio anterior.
En 2014 se pierde la tendencia de los Ultimos afos de crecimiento de la AOD
del CAD destinada a salud, alejandose del porcentaje recomendado del 15% de
toda la AOD.
La UE debe exigir, tanto de los paises miembros como de las propias Instituciones
europeas, el cumplimiento del 0,7% en AOD genuina y el establecimiento de los
mecanismos necesarios para que los nuevos actores (privados y publico privados)
que participen en cooperacion, trabajen en coherencia con las metas de la Agen-
da 2030 y el derecho a la salud.

ACOTACION SOBRE LOS DATOS

Las cifras desagregadas de ayuda oficial al desarrollo (AOD) que presenta publicamente el
Comité de Ayuda al Desarrollo de la OCDE (CAD) suelen ir con dos afios de retraso. Por lo
tanto, salvo las cifras generales de ayuda, de las cuales el CAD ya ha hecho publicos datos pre-
liminares de 2015 que presentamos en este informe, el resto de las cifras que analizamos en
este capitulo —con las correspondientes desagregaciones sectoriales— alcanzan hasta 2014.

1. EVOLUCION DE LA AYUDA AL DESARROLLO TOTAL DEL CAD

El Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de la Organizacién para la Cooperacién vy el
Desarrollo Econémicos (OCDE) es, segun sus propias palabras “el principal foro in-
ternacional de paises proveedores de cooperacion para el desarrollo, cuyo objetivo es
promover la cooperacion para el desarrollo, asi como otras politicas que contribuyan
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al desarrollo sostenible a nivel internacional”'. El CAD agrupa a 28 paises, ademas
de las Instituciones europeas, que actla como un actor mas. El resto de paises de la
OCDE actuan como observadores, al igual que organismos multinacionales como el
Banco Mundial. El CAD es por lo tanto el reflejo del esfuerzo conjunto de gran par-
te de los actores mas relevantes que trabajan en el sector de la cooperacion, si bien
ya no es el tnico.

El CAD presenta anualmente un informe con los datos comparativos que sirven
para conocer la realidad del cumplimiento de los compromisos en AOD de sus pai-
ses miembros. Pero si quiere ser un actor mas crucial en la definicién de la Agenda
del desarrollo, es necesario que defina e impulse una politica clara de cooperacién
que incluya un compromiso global y real con el 0,7%, ayudando a los paises a to-
mar las decisiones politicas necesarias para alcanzarlo en el menor tiempo posible.
Ejemplos como el Reino Unido, que decidi6 alcanzar el 0,7% y que desde 2013
estad superando este porcentaje, nos confirman que la voluntad politica es el fac-
tor mas importante para alcanzar el 0,7%, mas importante incluso que la situacion
econoémica del pais.

Porque las cifras del conjunto de los paises hasta el momento no son optimistas.
En 2015 la AOD neta del conjunto del CAD ha descendido después de 2 afios de
crecimiento, alcanzando los 131.586 millones de dolares corrientes, una cifra casi un
13% inferior a la de 20142, que fue de 151.270 millones de ddlares. Si desagrega-
mos por paises, observamos que Estados Unidos lidera el gasto en AOD en el CAD,
destinando mas de 30.000 millones de délares a cooperacién, seguido por Reino Uni-
do y Alemania. Espafia esta en la mitad de la tabla, en el puesto 16 de 28, lejos de
paises de nuestro entorno como ltalia, Bélgica o Paises Bajos, y demasiado alejada
de las cifras que a los grandes donantes les permite influir en las politicas de coope-
racion internacional.

1. https://www.oecd.org/dac/dac-global-relations/SPANISH%20-%2002-02-15%20-%20Joining %20
the%20DAC%20(2).pdf

2. Ya hemos comentado en el capitulo 1 que si se hace un ajuste por inflacion y tasa de cambio habria
un aumento del 6,9% de esta cifra, en todos los informes anteriores siempre hemos utilizado los do-
lares corrientes, que es el coste que se paga en ese momento por bienes y servicios, y el que nos ha
servido todos los afos para comparar el esfuerzo en AOD de los diferentes actores internacionales
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GRAFICO 2.1. AOD EN MILLARDOS DE DOLARES
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Fuente: OCDE, 2016.
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Como observamos en la gréfica 2.2, la evolucién de la AOD en el CAD no ha te-
nido un crecimiento uniforme en los Ultimos afos, lo que demuestra una falta de
planificacion conjunta a medio y largo plazo que asegure los compromisos con la
AQOD y por tanto ayude a la predictibilidad y eficacia de la ayuda. Una planificacion
totalmente necesaria para el futuro cumplimento de los ODS. Si desglosaramos la
evolucion de la AOD por cada uno de los paises CAD, se observaria también una gran
heterogeneidad en los resultados, lo que confirma la falta de una politica definida
dentro de la OCDE para alcanzar los compromisos adquiridos por los paises del CAD.

GRAFICO 2.2. EVOLUCION DE LA APORTACION NETA A AOD POR EL CONJUNTO DE PAISES
DE LA OCDE (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: OCDE, varios informes

La caida de las cifras globales de AOD se produce en un afno caracterizado por la
“crisis migratoria” o “crisis de los refugiados” que sufre Europa, una situacion hu-
manitaria critica que se agudizé en 2015 por el incremento del flujo de refugiados,
solicitantes de asilo, emigrantes econdmicos, y otros migrantes en condiciones de vul-
nerabilidad que en conjunto comparten las vias de llegada hacia paises de la Unién
Europea. A fecha de 21 de diciembre de 2015, mas de un millén de personas habian
entrado en Europa, de las cuales mas de 942.400 habian solicitado asilo politico.

Esta crisis migratoria y humanitaria, la mas importante desde la Segunda Guerra
Mundial, es un hecho relevante que tiene su reflejo en la asignacion de la AOD ya
que, en el caso de los refugiados, la mayor parte de estos costes pueden registrar-
se como AOD por los miembros del CAD? si bien sélo el primer afio de estancia. Asi

3. http://europa.eu/rapid/press-release_IP-16-1362_es.htm
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observamos que en 2015 el coste imputado como AOD de los refugiados para los
paises donantes asciende a mas del 9% del total de la AOD (12,5 % —8.600 millo-
nes— de la AOD colectiva de la UE) cuando en 2014 fue de apenas un 4% (5,6 %
—3.300 millones— de la AOD colectiva de la UE).

La inclusién del coste destinado a personas refugiadas en Europa esta distorsionan-
do las cifras destinadas a AOD. Estas partidas para refugiados se destinan en el propio
territorio de los paises miembros del CAD, para cubrir una acciéon extraordinaria en
un tiempo limitado, por lo que no deberfan consignarse partidas extraordinarias que
poco tienen que ver con la filosofia de la AOD. Es mas, tampoco parece existir una
planificacion a corto, medio y largo plazo que permita asegurar que los refugiados
tengan sus derechos basicos cubiertos. Y es que esta crisis humanitaria si algo exigfa
era un aumento exponencial de la solidaridad mundial y no mas recortes en la ayuda.

GRAFICO 2.3. GASTO DESTINADO A REFUGIADOS POR PAISES EUROPEOS DEL CAD Y
PAISES DEL CAD NO EUROPEOS
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Fuente: OCDE, 2016.

Si en vez de cifras absolutas analizamos el esfuerzo global que han realizado los
paises del CAD en cooperacién, observamos que en 2015 el porcentaje del PIB que
se destina a la AOD sube ligeramente hasta el 0,41%, por un 0,39% en 2014. Esta
contradiccion entre las cifras absolutas y el porcentaje del PIB se puede explicar por
una contraccion de la economia global de estos paises, que hace que su PIB haya
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GRAFICO 2.4. AOD DE LOS PAISES DEL CAD, COMO PORCENTAJE
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2015 el 0,7% del coeficiente AOD/RNB (5 de estos paises son Estados miembros de Portugal _c-_)h_
la UE), y solo 3 mas superan el 0,5% (Suiza, Alemania y Finlandia). Entre los paises Estados Unidos ‘é’.'
donantes que no forman parte del CAD, destaca el dato de Emiratos Arabes Unidos Italia 3
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al Desarrollo Exdmenes de Pares, Espafia 2016"°. En dicho informe se recomienda a Irlanda
Espafa, que establezca un plan para incrementar la AOD hasta alcanzar el 0,7% de Irlanda
su Renta Nacional Bruta (RNB), asi como que defina mejor su compromiso para con Bélgica
los paises menos adelantados y con mayores necesidades. Alemania
Se puede argumentar que Espafia no es el Unico pais que falta a su compromi- Suiza
so, lo que sin duda es cierto. Pero eso no justifica el deterioro de los Ultimos cinco inlandia
anos en la politica espanola de cooperacién internacional para el desarrollo, que se
traduce en la falta de criterio del Gobierno de Espafa a la hora de identificar temas Reino Unido
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En cuanto al conjunto de los paises de la UE, sigue faltando voluntad politica de Dinamarca
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4. http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/2626(XXV)&Lang=S&Area=RESOLUTION ! !
5. http://www.cooperacionespanola.es/sites/default/files/spain_espagnol-final_crc.pdf 0 0,25 0,5 0,75 1

Fuente: OCDE, 2016.
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analiza la AOD de la UE, la situacion es preocupante®. Para cumplir con el 0,7% en
2015, la UE deberia haber aportado 36.700 millones mas de doélares y deberia revi-
sar los gastos computados como AOD que no corresponden a cooperacion real y que
suponen el 17% de la misma. Hablamos de que se estd computando como coope-
racion asuntos como el pago de deuda externa y sus intereses, becas de estudiantes
extranjeros o ayuda ligada a intereses de los donantes. La coordinadora solicita en
ese informe que la AOD sirva realmente para aliviar la pobreza y que la UE y sus Es-
tados miembros no solo cumplan con el compromiso de alcanzar el 0,7% de AOD
/ RNB en el afio 2020, sino que lo hagan a través de una AOD genuina, en conso-
nancia con los principios de la eficacia de la ayuda. En base a esta demanda, la UE
deberia eliminar los gastos que no son especificos de cooperacién, como los ante-
riormente sefialados, o los gastos de operaciones militares. También solicita que los
paises de la UE asignen al menos el 0,15% de la RNB a los Paises menos Avanzados
en 2020 y del 0,2% del PIB en 2025.

Una de las mayores preocupaciones de las ONG es saber de qué forma las institu-
ciones privadas lucrativas, que son un actor emergente en la cooperacion al desarrollo,
deben trabajar en cooperacion. Mientras estrategias que se alineaban con las politicas
locales, como el apoyo presupuestario directo a los paises receptores, estan disminu-
yendo su peso (del 7% al 5% de la ayuda), otros mecanismos financieros que mezclan
recursos publicos y privados, como los EU Trust Funds (EUTFs). La mitad de los Estados
miembros de la UE estan aumentando las asignaciones de AOD al sector privado lu-
crativo. Aparte de la discusion ideolégica sobre la idoneidad de incluir o no este tipo
ayuda, al menos, se les deberia de solicitar una mayor transparencia y coherencia con
los objetivos de lucha contra la pobreza y el desarrollo de las poblaciones beneficia-
rias. Solamente cuatro estrategias nacionales del sector privado incluyen un enfoque
sobre rendicion de cuentas y el cumplimiento de los derechos humanos. Los paises
de la UE deben garantizar que la reducciéon de la pobreza y el desarrollo econémico
de los paises pobres deben ser las guias que impulsen la cooperacion del sector pri-
vado y publico-privado, para que las iniciativas lucrativas en los pafses en desarrollo
puedan recibir financiacién en los nuevos programas de cooperacion.

En cuanto al compromiso de destinar el 20% de la AOD a los paises menos avan-
zados (PMA), el conjunto del CAD lo cumple con creces, casi un 40% de su ayuda
se destina a estos paises. Sin embargo, el porcentaje destinado a los PMA ha dismi-
nuido un 2% desde 2014. Y la tendencia para2017 es que siga disminuyendo este
porcentaje, a pesar de que los mayores problemas de desarrollo estan en estos pai-

6. https://concordeurope.org/wp-content/uploads/2016/10/CONCORD_AidWatch_Report_2016_web.
pdf?d4ee7f

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

sesy en las bolsas de pobreza de los paises de renta media baja, donde también hay
previsto una reduccién de la AOD. Frente a estos descensos, la AOD subira para los
paises de renta media-alta.

La prevision a medio plazo de la Ayuda Oficial al Desarrollo para el conjunto de
los paises donantes no invita al optimismo, ya que si bien plantea una ligera subi-
da de la AOD, es claramente insuficiente para impulsar la nueva agenda 2030. Una
Agenda que, recordemos, incorpora en el ODS 17 una meta especifica para alcanzar
antes de 2030 el 0,7%, dandose los paises 15 afios mas para cumplirlo.

Esta claro que, salvo contadas excepciones, la AOD no es una prioridad dentro
de las agendas nacionales de los paises del CAD, a pesar de las buenas palabras con
las que se ratifican los compromisos internacionales. Nuevos actores como el sector
privado lucrativo se estan incorporando a la cooperacion sin las suficientes garantias
de que se alineen con las politicas de desarrollo y lucha contra la pobreza. Tampoco
puede servir para “rebajar” la obligacién que los Estados se han impuesto en materia
de cooperacion. Ante esta situacion, las organizaciones no gubernamentales debe-
mos hacer autocritica ante la escasa capacidad que hemos demostrado a la hora de
movilizar a la ciudadanfa y sumarla a nuestra reivindicacion de una cooperacién sufi-
cientemente dotada econémicamente y més eficaz. Quizas ayudara la construccién
de un relato homogéneo, coherente y préximo entre los actores que trabajan en coo-
peracién para poner en valor la relevancia que la AOD puede tener para ayudar a
cambiar el mundo, tal y como promulgan los ODS.

1.1. Distribucién de la AOD en 2015

Si analizamos el comportamiento por paises segun las cifras absolutas destinadas a
AOD, observamos que en 2015 hasta 15 paises han disminuido su AOD, frente a 13
que la han aumentado. De éstos, los Unicos que han tenido un incremento relevante
(de mas de 100 millones de euros) han sido Alemania, Italia y Suecia, 3 de los paises
gue mas fondos han destinado a la crisis de los refugiados. Si eliminaramos esa par-
tida, los 3 pafises tendrian un saldo negativo entre 2014 y 2015, y nos dejarfa una
fotografia global de reduccién drastica de la AOD en el conjunto del CAD. Espaia
disminuye mas de 289 millones de délares respecto de 2014, una reduccién
del 73% respecto a 2010.

Los paises que mas bajan en 2015 su presupuesto destinado a AOD son Estados
Unidos, Francia y Australia. Debemos destacar también el hecho de que todos aque-
llos paises del CAD que cumplen con el 0,7% disminuyen sus presupuestos de AOD,
salvo Suecia, pero por el dinero destinado a refugiados.
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TABLA 2.1. AOD NETA DE LOS PAISES DEL CAD 2011 - 2015
(DESEMBOLSOS EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

AOD AOD AOD AOD AOD
/PIB /PIB /PIB /PIB /PIB

Australia
Austria
Bélgica
Canada
Rep. Checa
Dinamarca
Finlandia
Francia
Alemania
Grecia
Islandia
Irlanda
Italia

Japon
Corea del Sur
Luxemburgo
Paises Bajos
Nueva Zelanda
Noruega
Polonia
Portugal
Eslovaquia
Eslovenia
Espafia
Suecia

Suiza

Reino Unido

EE UU

Total paises CAD

4.983,00 0,34
1.111,00 0,27
2.807,00 0,54
5.459,00 0,32

2.931,00 0,85
1.406,00 0,53
12.997,00 0,46
14.093,00 0,39
425,00 0,15
26,00 0,21
914,00 0,51
4.326,00 0,2
10.831,00 0,18
1.325,00 0,12
409,00 0,97
6.344,00 0,75
424,00 0,28
4.756,00 0,96

708,00 0,31

4.173,00 0,29
5.603,00 1,02
3.051,00 0,45
13.832,00 0,56
30.783,00 0,2

133.717,00 0,31

Fuente: OCDE — CAD

7h

5.403,00
1.106,00
2.315,00
5.650,00
220,00
2.693,00
1.320,00
12.028,00
12.939,00
327,00
26,00
808,00
2.737,00
10.605,00
1.597,00
399,00
5.523,00
449,00
4.753,00
421,00
581,00
80,00
58,00
2.037,00
5.240,00
3.056,00
13.891,00
30.687,00
126.949,00

036  4.851,00
0,28 1.172,00
0,47 2.281,00
032  4.911,00
0,12 212,00
0,83 2.928,00
0,53 1.435,00

0,45 11.376,00
0,37 14.059,00

0,13 305,00
0,22 35,00
0,47 822,00
0,14 3.253,00

0,17 11.786,00

0,14 1.744,00

1 431,00
0,71 5.435,00
0,28 461,00
0,93 5.581,00
0,09 474,00
0,28 484,00
0,09 85,00
0,13 60,00
0,16 2.199,00
0,97 5.831,00
0,47  3.198,00

0,56 17.881,00
0,19  31.545,00
0,29 134.835,00
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034  4.203,42
0,28 1.144,39
0,45 238451
0,27 4.196,45
0,11 208,99
0,85  2.995,97
0,55 1.634,58

0,41  10.370,87
0,38  16.248,67

0,13 248,44
0,26 35,41
0,45 808,80
0,16 3.342,05
0,23 9.188,29
0,13 1.850,67
1 426,76
0,67 5.572,03
0,26 502,28
1,07 5.024,28
0,1 437,08
0,23 418,96
0,09 81,24
0,13 61,53

0,16 1.893,28
1,02 6.222,55
0,47 3.547,59
0,72 19.386,50
0,19  32.728,62
0,30 135.164,21

0,27 3.222,45
0,26 1.207,47
0,45 1.894,38
024  4.287,22
0,11 201,62
0,85  2.565,56

0,6 1.291,53
036  9.225,98

041  17.779,27

0,11 282,20
0,21 39,08
0,38 718,26
0,16 3.844,41
0,19  9.320,24
0,13 1.911,00
1,07 3614
0,64 5.812,62
0,27 437,99
099  4.277,76
0,08 442,35
0,19 305,73
0,08 85,77
0,13 62,41

0,14 1.603,77

1.1 7.091,91
049  3.537,73
0,71 18.699,94
0,19  31.076,17
0,29 131.586,22

0,27
0,32
0,42
0,28
0,12
0,85
0,56
0,37
0,52
0,14
0,24
0,36
0,21
0,22
0,14
0,93
0,76
0,27
1,05

0,1
0,16

0,1
0,15
0,13

1.4
0,52
0,71
0,17
0,30

Variacion
14-15

-980,97

-490,13

7,37
-430,41
-343,05

-1.144,89

-90,54

-65,36

-64,29
-746,52

-113,23

-289,51

-9,86
-686,56
-1.652,45
-3.577,99

Silo que medimos es el porcentaje de reduccion y no las cifras absolutas, los pai-
ses con mayor porcentaje de reduccion han sido Portugal (27%), Australia (23%),
Finlandia (21%) y Bélgica 20,5%). Espafa, con una reduccion del 15,4% es el 6° pais
gue mas reduce su AOD en 2015.

Los datos de 2015 nos dejan un interrogante cuando menos preocupante res-
pecto a si los paises donantes se han apropiado realmente de la Agenda 2030 y
estan dispuestos a financiarla desde su inicio. Los ODS deberian ser una motiva-
cion para que los Estados revisaran sus politicas de cooperacion y su Agenda de la
ayuda y la dotaran de suficientes recursos para evitar que se convierta en un ob-
jetivo fallido.

Respecto a los desembolsos que los Estados deberian realizar, algunas estima-
ciones parciales como la presentada por la GFF (Global Financing Facility) sobre
la brecha de méas de 33.000 millones de dolares que existe actualmente para cu-
brir las necesidades de salud de la mujer y la infancia en los paises de renta baja y
media’. Es cierto que el incremento en el presupuesto se debe de acompanar de
medidas de eficiencia y eficacia que puedan reducir costes ineficientes, pero estas
medidas nunca deben servir para que la “racionalizacion del gasto” sirva de excu-
sa para vulnerar o recortar derechos esenciales como el derecho universal al acceso
a los servicios de salud.

2. EVOLUCION DE LA AOD EN SALUD

Entre 2006 y 2013 la AOD dedicada al sector salud por parte del conjunto de pai-
ses del CAD crecid, tanto en términos absolutos como en su proporcion respecto al
total de la AOD del CAD. En 2014 esta tendencia se rompe. La AOD en salud pasa
de 22.386 millones de doélares en 2013 a 21.235 millones en 2014, representan-
do el 12,71% del total de la ayuda neta (por un 13,90% en 2013). Como se puede
apreciar en el gréfico siguiente, el descenso en 1.3000 millones de euros de la ayu-
da multilateral ha sido la causa de este cambio de tendencia, pues la ayuda bilateral
subio ligeramente en algo mas de 133 millones de ddlares.

7. http:/globalfinancingfacility.org/sites/gff_new/files/documents/GFF_Business_Plan.pdf
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GRAFICO 2.5. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD
DESTINADOS A SALUD (SECTORES 120 Y 130) POR CANALES (EN DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

Si analizamos la AOD bilateral distribuible (la ayuda que los paises pueden elegir
donde enviarla) destinada al sector salud, podemos observar que después del incre-
mento de los Ultimos 4 afios, en 2014 desciende levemente, situdndose en el 18,32%,
frente al 18,36% de 2013. Este descenso es debido a la subida en casi 1.000 millones
de ddlares de la AOD distribuible total del CAD, y no a una disminucién de la AOD en
salud distribuible, que ademas cumple con creces el porcentaje recomendado del 15%.

GRAFICO 2.6. EVOLUCION DE LA AOD BILATERAL DISTRIBUIBLE Y DEL PORCENTAJE
DESTINADO A SALUD POR EL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD (EN DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System
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Si comparamos el comportamiento del porcentaje de la AOD bilateral distribuible
destinado a salud de la cooperacion espafiola con el conjunto de los paises donantes
del CAD, observamos en 2014 una disminucion de la brecha que existe entre am-
bos en menos de 4 puntos porcentuales, cuando en 2013 era de més de 5,5 puntos
porcentuales. El 14,77% de la AOD destinada a salud por la cooperacién espafiola
se acerca mucho al 15% solicitado, un porcentaje que solamente se consiguié su-
perar en el ano 2000.

GRAFICO 2.7. PORCENTAJE DE LA AOD BILATERAL DISTRIBUIBLE DESTINADA A SALUD.
COMPARATIVA CAD-ESPANA
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System

Las Instituciones europeas, que engloban la Comisiéon Europea y la Secretaria del
Consejo Europeo, mantienen un incremento en los recursos destinados a la AOD,
alcanzaron casi los 18.500 millones de ddlares. Pero los fondos destinados a salud
disminuyen levemente, continuando la tendencia de los dltimos afios, sélo invertida
en 2013 cuando aumento ligeramente. Esto supone que las instituciones europeas
no asumen la salud como una prioridad en sus politicas de cooperacion, pues mas
alléd de sus compromisos politicos, éstos no se ven secundados de un compromiso
presupuestario adecuado.
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TABLA 2.2. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DE LAS INSTITUCIONES EUROPEAS
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

|| 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 |

Total AOD 12.875,50 13.023,58 12.570,34 17.946,85 18.101,64 17.243,12 18.473,52
AOD Salud general 177,50 149,30 162,60 137,59 117,84 112,77 108,24
AOD Salud basica 391,10 356,60 217,36 385,22 304,12 422,70 403,19

AOD SSR 163,70 67,00 95,27 135,80 121,01 96,42 118,96
Total Salud 732,30 572,90 475,23 658,61 542,97 631,89 630,40
%Salud/Total 5,69% 4,40% 3,78% 3,67% 3,00% 3,66% 3.41%

Fuente: Creditor Reporting System

3. DESAGREGACION SUBSECTORIAL Y GEOGRAFICA DE LA AOD EN SALUD
3.1. Distribucién sectorial de la ayuda en salud

Respecto a los tres subsectores de salud que computa el CAD, salud general (co-
digo CRS 121), salud basica (cédigo CRS 122) y programas/politicas de poblacion y
salud reproductiva (cédigo CRS 130), como podemos observar en el gréafico 2.8, el
ambito de la salud reproductiva concentra la mayor parte de las contribuciones, al-
canzando los 10.124 millones de délares, seguido por el subsector salud basica con
8.375 millones de ddlares (casi un 10% menos que en 2013) y, finalmente, salud ge-
neral con 2.736 millones de délares.
GRAFICO 2.8. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD DEL CONJUNTO DE PAISES DEL CAD

DESTINADOS A LOS SECTORES 121, 122'Y 130 EN EL ANO 2014 POR CANALES
(EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Creditor Reporting System
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Si desglosamos los 3 subsectores CAD, observamos en la tabla 2.3 que también se
priorizan desde hace ya varios afos algunos de sus componentes. En el subsector de
salud general destaca el componente de politica sanitaria y gestion administrativa, que
tradicionalmente es el mas financiado, y supone mas del 70% de todo el subsector.

En salud basica la AOD esta mas repartida, siendo los componentes de atencién
sanitaria basica (12220), con el 34,45% de toda la salud bésica, el control de la ma-
laria (12262), con el 22,6% y el control de enfermedades infecciosas (12250), con el
15,5% los elementos que destacan. En cuanto al subsector de salud sexual y reproduc-
tiva, sigue destacando el componente de lucha contra enfermedades de transmision
sexual, incluido sida (13040), al que se destina el 68% de la AOD de este subsector
y casi el 33% de toda la AOD en salud.

Como podemos comprobar, la mayor parte de la AOD sanitaria del CAD se
destina a la lucha contra enfermedades especificas (sida, malaria, enfermedades
transmisibles,...). Desde nuestro punto de vista, seria mas eficaz, pensando en
términos de acceso, equidad y universalidad de la salud, apoyar de manera mas sig-
nificativa aquellos subsectores que inciden especificamente en la atencién primaria
de salud (APS) y en el fortalecimiento de los sistemas publicos de salud, ya que es la
Unica manera de gue las acciones gue se realicen sean sostenibles. Esta reflexion es
muy necesaria en estos momentos, ya que la consecucion de la meta de cobertura
universal no puede lograrse si sequimos focalizando los esfuerzos en la lucha con-
tra enfermedades prevalentes.
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TABLA. 2.3. DESEMBOLSOS BRUTOS DE AOD TOTAL EN SALUD DE LOS PAISES DEL CAD POR
SECTORES Y SUBSECTORES CRS (EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

2.379,36 2.235,72 2.527,51 2.219,00 2.407,70 2.736,02

12110 1.830,01 1.609,88 1.793,20 1.556,94 1.610,12 1.916,83
12181 72,48 109,67 110,29 86,82 95,03 110,09
12182 170,85 194,09 257,06 270,99 328,05 306,12
12191 306,02 322,08 366,96 304,24 374,51 402,98
122 5.916,97 6.669,49 6.626,68 1.275,71 9.205,11 8.374,66
12220 1.770,61 2.316,25 2.397,64 2.625,66 3.225,67 2.884,73
12230 366,20 385,95 343,23 347,70 388,99 329,93
12240 409,21 365,14 408,10 564,88 939,36 934,95
12250 1.289,73 1.058,79 1.167,90 978,29 1.325,57 1.297,79
12261 54,09 64,71 84,91 118,39 166,58 130,82
12262 1.435,28 1.602,44 1.347,29 1.765,06 1.965,95 1.894,38
12263 504,72 787,07 784,62 773,57 1.086,10 779,92
12281 87,13 89,14 92,99 102,15 106,88 122,14
130 8.552,15 9.233,58  10.164,55 10.312,60 10.773,59 10.124,53
13010 277,45 274,43 307,14 398,01 356,87 432,94
13020 1.173,19 1.257,78 1.443,95 1.505,48 1.689,60 1.787,51
13030 520,03 491,79 585,13 732,58 753,27 893,25
13040 6.569,51 7.200,95 7.796,16 7.628,88 7.904,25 6.927,29
13081 11,97 8,63 32,17 47,65 69,60 83,54

Fuente: Creditor Reporting System

3.2. Distribucién geografica de la AOD en salud

En cuanto a la distribucion geografica de la AOD en salud, si analizamos su des-
tino por regiones, observamos que en 2014 se mantiene la tendencia de los Ultimos
afos de orientar gran parte de la inversion de fondos en el continente africano. Con-
cretamente en 2014 Africa recibié AOD por valor de 54.529,29 millones de délares,
de los que 11.593,42 millones se destinaron a salud. Africa es la regién que mas di-
nero recibe para salud, un 54,60% del total de la AOD destinada a salud. La AOD
sanitaria tiene por tanto un gran peso especifico en el conjunto de la ayuda destinada
a Africa, ya que supone més del 21% de la AOD total. La noticia negativa es que en
2014 estos fondos a la salud descendieron un 4,7%, cuando el descenso de la AOD
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general destinada a Africa fue de solo un 1,9%. Descenso incomprensible cuando se
trata de la region que mayores problemas de salud presenta.

Asia es la segunda regiéon que méas ayuda recibio, tanto en AOD general (49.205,75
millones) como en AOD sanitaria (4.087,68 millones). Aungue también experimento
un descenso de la AOD, tanto de la general (casi un 7,5%), como de la destinada a
salud (un 14,5%), unas cifras que nos llevan a realizar la misma reflexion que hacia-
mos al comentar la situacion de Africa.

América es la Unica regidon importante que vio incrementar la recepcién de fondos
AOD. En 2014 recibi6 11.365,50 millones de délares para AOD general (un incremen-
to del 12%)y 1.079,49 para salud (un incremento del 8,4%). Curiosamente, en 2013
sucedio lo contrario, incremento de AOD y de AOD en salud en las regiones africa-
nay asiatica, y descenso de la AOD destinada a América, lo que puede interpretarse
como un sintoma de la falta de predictibilidad de la ayuda que realizan algunos pai-
ses, factor importante pues pudiera condicionar la eficacia de la misma.

Finalmente apuntar que si bien no podemos especificar el destino geografico del
18% de la ayuda, podemos concluir que la orientacion geogréfica en salud es adecuada.

TABLA 2.4. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD TOTALY EN SALUD DEL CAD EN 2013
(DESEMBOLSOS BRUTOS EN MILLONES DE DOLARES CORRIENTES)

Africa 54.529,29 34,14% 11.593,42 54,60%
Norte de Africa 5.196,79 82,08
Africa subsahariana 46.671,62 11.278,52
Africa, regional 2.660,88 232,82
América 11.365,50  7,12% 1.079,49  5,08%
América Central y del Norte 4.986,72 522,18
América del Sur 4.935,87 430,44
América, regional 1.442,92 76,87
Asia 49.205,75 30,81% 4.087,68 19,25%
Lejano Oriente 12.974,86 1.086,49
Asia central y del sur 24.594,97 2.422,90
Oriente Medio 10.475,05 454,97
Asia, regional 1.160,87 123,32
Europa 10.054,68 6,30% 254,60 1,20%
Oceania 1.92432  1,20% 259,56  1,22%
No especificado 32.635,16 20,43% 3.960,46 18,65%

Fuente: Creditor Reporting System
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4. AVANCES EN EL PROCESO DE REVISION DEL CONCEPTO DE AOD
EN EL SENO DEL CAD

Desde 2014 el Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de la OCDE se encuentra inmer-
so en un proceso de revision y reforma del concepto de ayuda oficial al desarrollo
gue se espera concluya a finales de 2016.

En informes anteriores hemos venido dando seguimiento y analizando los debates
y acuerdos en dicho proceso de reforma. Uno de los Ultimos temas a debate ha sido
el computo como AOD de los gastos generados en el pais donante tales como costes
administrativos, gastos de becas o apoyo a refugiados en el pafs donante. La reunién
de alto nivel de febrero 2016 del CAD ha acordado clarificar a lo largo de 2016 las
directivas de computo como AOD de dichos gastos, computo que siempre ha gene-
rado mucho desacuerdo en el seno del CAD y mucha critica desde la sociedad civil.

Los debates mas intensos han girado en torno a dos tipos de gastos, los deriva-
dos de la acogida de personas refugiadas y los relacionados con acciones de paz y
seguridad.

GASTOS RELACIONADOS CON LA ACOGIDA DE PERSONAS REFUGIADAS

El reglamento del CAD permite el uso de AOD para financiar el asentamiento de per-
sonas refugiadas en el pais de acogida durante el primer afio.

Se trata de un gasto muy controvertido tanto por el uso de fondos de AOD para
un gasto que se realiza en el pais donante como por el importante aumento que ha
sufrido esta partida en algunos paises europeos. El caso de los paises nérdicos es es-
pecialmente significativo. Suecia ha duplicado el porcentaje de AOD que dedica al
apoyo a personas refugiadas en Suecia, que ha pasado del 10% en 2014 al 20% en
2015, mientras Noruega ha anunciado que en 2016 asignara el 21% de la AOD a la
acogida de personas refugiadas, frente al 6% de 2015.

A esto se suma que diferentes paises aplican diferentes criterios por lo que el CAD
se ha comprometido a elaborar una guia que deberfa estar a finales de 2016 para es-
tandarizar el uso de AOD en estos casos.

GASTOS RELACIONADOS CON PAZ Y SEGURIDAD
Hasta ahora el reglamento del CAD permite la financiacion de algunos gastos relacio-
nados con acciones de paz y seguridad con fondos de AOD y detalla de forma clara

aquellos gastos que no pueden financiarse, como servicios o equipo militar o activi-
dades de lucha contra el extremismo violento.
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El proceso de revisién busca ampliar el abanico de gastos a financiar a través de la
AOD. También aqui existe una fuerte division de criterio entre diferentes miembros del
CAD. Mientras el Reino Unido ha presionado para que la nueva definiciéon de AOD inclu-
ya gastos en paz y seguridad asi como en “la lucha contra el extremismo violento”, paises
como Suecia abogan por que no se amplien los supuestos bajo los que se pueden asignar
estos gastos como AOD ya que puede llevar a la militarizacion de la ayuda al desarrollo.

La decision tomada por el CAD es reafirmar que la financiacion de equipamiento o
servicios militares no esta incluida como AOD y que la cooperacion para el desarrollo
no puede utilizarse para promover los intereses en temas de seguridad del donante.

5. LA UNION EUROPEA FRENTE A LA MAL LLAMADA “CRISIS DE REFUGIADOS”

La migracién hacia Europa no es un fendmeno inédito, aunque durante los dltimos
afnos si hemos presenciado un incremento en la llegada de personas que buscan re-
fugio y asilo huyendo de los conflictos o las violaciones de derechos humanos que
sufren en sus paises de origen. Esta realidad se ha topado con la incapacidad de las
instituciones europeas para articular una decisiva respuesta unanime y acorde a las cir-
cunstancias, por parte de todos los Estados miembro, especialmente a partir de 2015.
Sélo en 2015, 1.255.600 de personas solicitaron Proteccion internacional en Europa
—mas del doble que en 2014— de éstas, casi un tercio proceden de Siria®. En cual-
quier caso, no se debe olvidar que los paises empobrecidos han venido acogiendo
al 86% de las personas desplazadas y que sélo un 1,7% llegan a Europa. De ahi
gue voces expertas rechacen que Europa esté afrontando una “crisis de refugiados”.
El recrudecimiento e incremento en el nimero de conflictos armados y de otras
formas de violencia en Africa y Oriente Medio, se han traducido en desplazamientos
masivos de personas tanto dentro de sus paises como hacia otros paises. Es el caso
de Afganistan, la Republica Centroafricana, Eritrea, Irak, Libia, Pakistan, Sudan del
Sur, Siria, etc. Ya a finales de 2014, el nimero de personas desplazadas forzosamente
en el mundo era de 59,5 millones, como consecuencia de persecuciones, conflictos
y violaciones de los derechos humanos?® cifra que continudé aumentando en 2015.
En 2015 llegaron a Europa, sélo por mar, mas de un millén de personas'® —de las
cuales un 23% eran nifios y ninas—, la mayoria procedentes de Siria, Afganistan e
Irak. Por desgracia, la cifra de personas fallecidas en la travesfa mediterranea resulta
escalofriante. De acuerdo a informes de ACNUR, en 2016 se ha batido el record de

8. Datos del ACNUR
9. «ACNUR. Mundo en Guerra. Tendencias Globales. Desplazamiento forzado en 2014».
10. http://www.unhcr.org/news/latest/2015/12/5683d0b56/million-sea-arrivals-reach-europe-2015.html
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muertes en el Mediterrdneo —en una referencia a las 3.740 personas que perecie-
ron entre enero y septiembre en un intento de llegar a Europa, la mayoria en la ruta
entre Libia e Italia. Ese nivel de muertes se produce a pesar de que ha disminuido el
numero de migrantes que intentan cruzar el Mediterraneo™.

La mayoria de las personas migrantes que estan llegando a Europa, tanto a través
de la ruta de los Balcanes como cruzando el Mediterraneo, retnen las condiciones
para ser consideradas como refugiadas o para recibir alguna otra forma de protec-
cion internacional. Sin embargo, en lugar de encontrar rutas seguras para acceder a
esa proteccion, deben afrontar cada vez mas estrictos controles migratorios y barre-
ras fronterizas en los territorios que recorren.

Mientras las imagenes que transmitian los medios de comunicacién conmovian las
conciencias europeas y despertaron, a partir de 2015, un gran movimiento de solida-
ridad protagonizado por la ciudadania y las organizaciones sociales, las Instituciones
europeas se desperezan en su desidia. Un solo principio parece regir las decisiones
y las politicas aplicadas por la UE frente a lo que, sin embargo, definen como “crisis
de refugiados”: detener los flujos migratorios mediante medidas que supuestamen-
te buscan desalentar a las mafias que trafican con personas. El acuerdo firmado por
el Consejo de la UE y el gobierno turco en marzo de 2016 encaja perfectamente con
estos objetivos.

Aungue a lo largo de 2015 la UE firmé dos acuerdos destinados a dar acogida a
una parte de las miles de personas refugiadas que llegaban a través de Turquia (Plan
de Reasentamiento de junio y Plan de Reubicacion de septiembre), los paises miem-
bro cada vez estdn mas lejos de cumplir la meta fijada. Paralelamente a la sucesién
de cumbres y negociaciones para fijar cuotas de acogida de familias refugiadas llega-
das a Grecia e Italia, durante 2015 vimos también implosionar la Europa del Acuerdo
de Schengen. Algunos de los Estados centroeuropeos situados a lo largo de la ruta
migratoria cerraron gradualmente sus fronteras y construyeron muros, mientras que
otros reintrodujeron controles fronterizos.

Solo en raros casos los Estados europeos han tomado medidas positivas para aco-
gery atender a las personas migrantes. En Grecia, por ejemplo, la Ley de 20 de febrero
de 2016 otorgd el libre acceso a la asistencia sanitaria para pacientes no asegura-
dos y grupos vulnerables (Ley 4368/2016) (aunque la eficacia de esta ley no puede
garantizarse dada la falta de capacidad del sistema sanitario). La ley de 18/12/15 en
Luxemburgo aumento el acceso a la asistencia sanitaria para las personas solicitan-
tes de asilo y refugiadas, pero no para las y los inmigrantes indocumentados. Y una

11. Siempre segun datos de ACNUR: en 2015, mas de un millén de personas intentaron realizar la tra-
vesia frente a los 330.000 hasta septiembre de 2016.
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reforma de 2015 en Rumania amplié el paquete de atencidon médica minima para to-
dos los pacientes no asegurados.

Sin duda, el futuro inmediato de la UE va a estar muy condicionado por los desa-
fios relativos a la acogida y proteccion de millones de personas que seguirédn buscando
en tierra europea un refugio de paz y seguridad.

6. LOS TRATADOS DE LIBRE COMERCIO Y SU IMPACTO EN LA SALUD

Actualmente estamos viviendo en una era de globalizacién, donde sobre todo la eco-
nomia y el comercio estan siendo influidos por factores que superan los limites locales,
nacionales, e incluso regionales. En este contexto, los grandes actores internacionales
buscan alianzas que, en teoria, serian provechosas para todos ellos. Estados Unidos es
el principal impulsor de este tipo de alianzas, ya que en estos momentos estd inmerso
en las negociaciones de tres de los acuerdos globales'? mas importantes:

— El Tratado Transatlantico de Comercio e Inversiones (Transatlantic Trade and
Investment Partnership, TTIP en sus siglas en inglés) entre la Unién Europea (UE) y
Estados Unidos pretende reducir las barreras al comercio entre ambos actores, dis-
minuyendo la divergencia regulatoria existente entre ambas potencias econémicas.

— El Acuerdo Transpacifico de Cooperacion Econémica (TPP) es parecido al TTIP,
pero entre Estados Unidos y 12 paises del Pacifico. Este acuerdo esta muy avanzado,
pues las negociaciones concluyeron con un acuerdo en marzo de 2016. Se esta a
la espera de su firma definitiva, prevista para finales de 2016, o principios de 2017.

— El Acuerdo de Comercio de Servicios (Trade in Service Agreement, TiSA en
inglés), esta siendo negociado en la actualidad por 23 miembros de la Orga-
nizacion Mundial del Comercio (OMC), que representan el 70% del comercio
mundial del sector.

6.1. ELTTIP

Como paso previo a las negociaciones sobre el TTIP, en 2013 se solicité al Centre for
Economic Policy Research de Londres, que realizara un estudio sobre el impacto eco-
némico del acuerdo™. La principal conclusion de este informe, fue que el acuerdo
podria suponer un beneficio anual de 119.000 millones de dolares para los europeos

12. También Canada y la UE estan finalizando un tratado bilateral de libre comercio, CETA (por sus si-
glas en inglés), que tiene muchos puntos en comuin con los que se estd negociando con Estados
Unidos.

13. “Reducing Transatlantic Barriers to Trade and Investment. An Economic Assessment”
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y de 95.000 millones para los norteamericanos'. Es mas, afirmaban que el beneficio
se extenderia al resto del planeta, teniendo un impacto positivo global en el resto del
mundo de alrededor de 100.000 millones de dolares anuales. Estos beneficios pro-
vendrian principalmente de un incremento del comercio, que para la UE supondria un
incremento del 28% de sus exportaciones de bienes y servicios hacia Estados Unidos.

El objetivo del acuerdo es reducir (cuando no eliminar) las barreras no arancela-
rias, las llamadas barreras “detras de la frontera” de los paises. Hasta el 80% de las
ganancias potenciales totales provienen de la reduccién de costes impuestos por la
burocracia y las regulaciones internas, asi como de la liberalizacion del comercio de
servicios y la contratacién publica. En la practica, cualquier empresa de ambas po-
tencias deberia no solamente poder establecerse en cualquier pais de la UE o de
USA, sino que también podria por ejemplo, presentarse a cualquier licitacion publica.

Segun los autores del informe, estos beneficios econémicos no supondrian un
gran impacto en términos de desplazamiento de trabajadores de un sector a otro.
Estiman entre un 0,2% y un 0,5% la fuerza laboral europea que tendria que cam-
biar de trabajo, pero un 0,5% de esta poblacién activa en 2011 suponia mas de un
millén de personas. En relacion a las emisiones de CO,, el informe predecia que este
acuerdo tendrfa un efecto insignificante asi como en la utilizacién sostenible de los
recursos naturales, aunque los incrementos de ventas europeas serian sobre todo en
productos de metal (12%), alimentacién procesada (9%) y quimicos (9%).

En junio de 2013 la Comision Europea dio luz verde para el comienzo de las nego-
ciaciones sobre el TTIP con Estados Unidos' y en julio se realizé la primera ronda de
contactos. Hasta la fecha se han realizado 14 rondas de negociaciones, con 3 gran-
des tematicas: (i) acceso a los mercados, (i) el componente regulatorio por sectores
y (iii) reglas generales (comercio y desarrollo sostenible, propiedad intelectual, solu-
cion de conflictos entre Estados, ...).

Estas negociaciones estan teniendo una fuerte contestacion social en Europa.
Greeenpeace hizo publicos los resultados de las rondas de las negociaciones en mayo
de 2016 (hasta la ronda nimero 13), aunque solo pudo acceder a la mitad del texto".
Por una parte, considera que este acuerdo va a beneficiar sobre todo a las grandes
corporaciones, y se perderia la posibilidad de potenciar infraestructuras comercia-
les locales. Por otra, la legislacion de Estados Unidos es mucho mas laxa en cuanto
a los principios de precaucion existentes en la UE, y se podria abrir la puerta a prac-

14. http://trade.ec.europa.eu/doclib/docs/2013/march/tradoc_150737.pdf

15. http://www.ine.es/dynt3/inebase/index.htm?type=pcaxis&path=/t22/e308/e01/&file=pcaxis#

16. http://europa.eu/rapid/press-release_IP-13-548_es.htm

17. http://www.greenpeace.org/espana/es/Blog/greenpeace-hace-pblicos-los-documentos-secret/blo-
9/56365/?utm_medium=email&utm_source=newsletter-socios&utm_campaign=Stopttip&utm_ter-
m=lee-mas-noticia-principal-newsletter&utm_content=2016-05-12-news-stopttip-ttipleaks-ttipleaks
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ticas consideradas no seguras en Europa, como podria ser la utilizacién de ciertos
productos quimicos. Las practicas que se pretenden extender en el mundo pueden
favorecer el llamado dumping social (competencia desleal basada en la explotaciony
bajos salarios de las y los trabajadores, para conseguir rebajar los costes y poder ofre-
cer unos precios mas competitivos en el mercado). Finalmente, una de las mayores
discusiones y controversias se esta dando en como se pueden solucionar los diferen-
tes conflictos que puedan aparecer, y el margen de maniobra que puedan tener los
Estados para establecer regulaciones o tomar decisiones sobre aspectos que pueda
considerarse vitales o estratégicos.

6.2. ELTiISA

Este Acuerdo de Comercio de Servicios se basa en la liberalizacion del comercio de
servicios entre los pafses socios, ya que los servicios tienen una importancia cada vez
mayor en la economia internacional y, segun los promotores, la apertura de los mer-
cados de servicios impulsaria el crecimiento y el empleo. Las negociaciones se iniciaron
formalmente en marzo de 2013. Hasta junio de 2016 se han celebrado 18 rondas
de negociaciones. Uno de los socios mas importante es la UE, pero esperan que mas
paises se adhieran a este Acuerdo.

El objetivo del acuerdo es que cualquier proveedor de un pais pueda prestar sus
servicios en otro pais firmante del acuerdo, de forma que desaparecerian dos tipos
de obstaculos:

— Las limitaciones al trato nacional, que supone dar a los proveedores extranjeros
un trato diferente del que reciben los proveedores nacionales (es lo que ocurre,
por ejemplo, cuando un pais solo permite la prestacion de servicios de telecomu-
nicaciones a empresas nacionales).

— Las limitaciones al acceso a los mercados, lo que supone limitar el nivel de activi-
dad de los proveedores extranjeros, como cuando un pais exige una “prueba de
necesidades econdmicas” para determinar si la presencia de proveedores extran-
jeros incrementaria la competencia por encima de un determinado nivel.

En teoria, cada pais puede limitar sobre qué acuerdos quiere trabajar. Para mo-
dificar o revertir una sola de las obligaciones contraidas tras la firma del acuerdo,
un Estado debe notificar su voluntad al Comité TiSA al menos tres meses antes de
la entrada en vigor de estos cambios, que sélo podra ejecutar si no hay oposiciéon
por parte de ninguno de los paises firmantes. En caso de que uno solo de los otros
49 paises plantee problemas (por ejemplo, el pais en el que resida el proveedor del
servicio), el primero se vera forzado a negociar con “cualquiera de las partes cuyos
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beneficios puedan verse afectados por la modificaciéon o la retirada” de estos com-
promisos. Una definicién que de facto permitiria que todos los firmantes se sumasen
a las acciones contra este Estado'®.

Por lo tanto, en el TiSA y en el TTIP las decisiones politicas soberanas de los Es-
tados democraticos, que pueden cambiar en el tiempo sus decisiones por cambios
decididos en las urnas, verian limitadas su posibilidad de maniobra.

ELTISAY SU IMPACTO EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Aparte de las reservas que este tipo de tratados pueden suscitar, no cabe duda que
tienen consecuencias importantes para ciertos sectores como es el caso de la salud y
mas concretamente el derecho a los servicios de salud.

Recurriremos a un caso para tratar de explicarlas. En Europa siempre se ha plan-
teado una politica mas restrictiva con respecto a la comercializacién de nuevos
medicamentos, con el fin de evitar posibles efectos no deseados en la poblacién,
como pudo ser la distribuciéon de la talidomida por la empresa alemana Grinenthal
a finales de los anos 50 del anterior siglo. Este producto se comercializd para calmar
las nduseas de las embarazadas, y provocé miles de nacimientos de bebés afectados
de focomielia, una enfermedad que se caracteriza por el desarrollo incompleto de las
extremidades —brazos y piernas.

Este caso supuso un punto de inflexion en la regulacion europea en pos de una
mayor seguridad para los ciudadanos. Pues bien, existe en este momento una dis-
cusion en el tratado de libre comercio que puede cambiar los niveles de seguridad
gue tenemos en la Unidn Europea. Hay un acuerdo global en que las regulaciones de
proteccién de la salud humana, animal y el medio ambiente son necesarias, pero se
tiene que proporcionar evidencia cientifica para apoyar la posicién de que sea segu-
ro o no. La delegacién de Estados Unidos pretende que para asegurar esa evidencia
cientifica, los seres humanos, las plantas y los animales primero tendrian que estar ex-
puestos a gran escala a los productos potencialmente peligrosos. O sea, que primero
estamos expuestos, y luego vemos sus consecuencias (caso de la talidomfa). Sin em-
bargo, el Reglamento REACH de la UE, adoptado con el fin de mejorar la proteccién
de la salud humana y el medio ambiente contra los riesgos que pueden presentar los
productos quimicos (incluidos los medicamentos), impone la carga de la prueba sobre
el fabricante para demostrar que su producto no es nocivo antes de que se permita
entrar en el mercado™.

18. http://www.publico.es/internacional/funcionan-trampas-del-tisa-laberinto.htmi
19. https://echa.europa.eu/regulations/reach/understanding-reach
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Al menos hasta este momento de la negociacion, la UE ha mantenido una postura
que limitaria estos acuerdos a ciertos servicios, pudiendo incluso impedir su prestacion
por parte de empresas extracomunitarias. Segun sus propias palabras, “no hay ningdn
acuerdo de libre comercio suscrito por la UE que obligue a los gobiernos a privatizar o
liberalizar los servicios publicos a escala nacional o local?. Los paises que firman acuer-
dos de libre comercio conservan la potestad de mantener monopolios publicos y de
regular los servicios publicos del modo que estimen oportuno. Cada parte en las ne-
gociaciones del TiSA es libre de determinar los servicios y actividades que desea abrir
a los proveedores extranjeros. Estas decisiones reciben el nombre de “compromisos”.
Hasta ahora, la UE siempre ha excluido de sus compromisos y acuerdos:
la sanidad y los servicios sociales publicos
la ensefanza publica
los servicios de captacién, depuracion, distribuciéon y gestion del agua
el cine, la television y los demas servicios audiovisuales.

AN =

Existen otros servicios que pueden ser considerados publicos a nivel nacional o
local, y pueden ser objeto de monopolios publicos o de derechos exclusivos otor-
gados a empresas privadas en la UE, como servicios de ciencia y tecnologia, medio
ambiente, transporte, ...

Segun la propia UE, no permitird que las empresas de fuera de la UE presten ser-
vicios sanitarios o sociales financiados con fondos publicos. Asegura ademas que
ninguno de los acuerdos de libre comercio de la UE obliga a los Estados miembros a
privatizar sus servicios de salud. Pero también afirma que si un pais de la UE decide
efectuar una privatizacién total o parcial de sus servicios sanitarios, es libre de hacer-
lo, por lo que realmente no esta limitando esa posibilidad.

Las negociaciones aun estan abiertas, y a pesar de los beneficios prometidos si-
gue habiendo muchos aspectos que en relacion con la salud se deberian clarificar.
Un sistema publico de salud fuerte es un factor determinante para conseguir un ma-
yor acceso a los servicios de salud de forma equitativa por toda la comunidad, y abrir
puertas a una posible privatizacién que luego no pueda darse marcha atras, no es la
mejor manera de defenderla. Por otra parte, el principio de precaucién es un factor
gue ha permitido a Europa conjugar los beneficios de las empresas y la prevencion
de problemas en la salud de las personas, y no deberia en ningn momento relajar-
se para asegurar unos mayores beneficios econdmicos. Estos acuerdos comerciales
no pueden estar por encima de las politicas sociales y de los derechos de las perso-
nas, como el derecho a la salud.

20. http://ec.europa.eu/trade/policy/in-focus/tisa/questions-and-answers/index_es.htm
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CAPITULO lIl. LA SALUD EN LA COOPERACION ESPANOLA

En 2015 la AOD espafiola sigue perdiendo peso, situandose en el 0,12% de la
renta nacional bruta, el porcentaje mas bajo desde 1989.

La AOD para el sector salud se ha situado en el nivel mas bajo desde el afo 2000.
En 2015 el saldo en salud para la cooperacion espafola es favorable en 20,4 mi-
llones de euros debido al retorno de los préstamos realizados en afios anteriores.

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

Los datos utilizados para la elaboracién del presente capitulo, provienen de los infor-

mes anuales de seguimiento de la Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) elaborados por

la Secretaria General de Cooperacion Internacional para el Desarrollo (SGCID) del Mi-

nisterio de Asuntos Exteriores y Cooperacién, asi como las tablas detalladas de datos

de AOD que los acompafian.

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

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

— Segun se explicita en la Estrategia Sectorial de Cooperacién en Salud, la AOD
bilateral es la ayuda oficial al desarrollo que la cooperaciéon espafnola aporta
directamente a los paises socios. Las actuaciones se gestionan a través de dife-
rentes instrumentos, por distintas instancias gubernamentales, locales o de la

Ver detalles en la tabla de clasificacién del CAD en anexos.
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sociedad civil de los paises socios, a través de las oficinas técnicas de coopera-
cion (OTC) de la AECID y de la administracion de las comunidades auténomas,
en muchos casos, a través de ONGD, universidades o centros de estudios publi-
cos espanoles. La AOD bilateral en sentido estricto comprende la financiacion
para los siguientes tipos de ayuda: programas, cooperacion técnica, proyectos
de inversién y otros recursos.

— La AOD multilateral se entiende como la financiacién para el desarrollo cana-
lizada a través de organismos multilaterales que, en principio, es dificilmente
especificable en cuanto a su destino geogréfico y/o sectorial, ya que se incorpora
a un fondo comun de todos los donantes que luego utiliza la institucién multi-
lateral para el desarrollo de su misién. Responden a ese tipo de financiacion los
“core funding” o contribuciones no marcadas y las aportaciones al presupues-
to de la Comision Europea y al FED (Fondo Europeo de Desarrollo). En 2007, la
Direccion General de Politicas de Cooperacion para el Desarrollo (DGPOLDE) intro-
dujo una variacién en el sistema de cémputo sectorial de estas ayudas de manera
que, a la hora de establecer el volumen de AOD multilateral destinada al sector
salud, ademas de las aportaciones a organismos multilaterales especializados en
este sector, se inclufan también imputaciones proporcionales segun el conjunto
de la actividad del organismo correspondiente?. Este sistema se ha utilizado has-
ta 2011; desde 2012, por indicacion del CAD, ha dejado de hacerse. Esto hace
que los datos de 2012, 2013 y 2014 no sean exactamente equivalentes —y por
tanto directamente comparables— a los de los afios anteriores3.

— La AOD multibilateral o bilateral canalizada via OMUDES (Organismos Multila-
terales de Desarrollo) es entendida como la financiacién que, estando canalizada
a través de OMUDES, permite que la unidad/agente financiador tenga mayor
capacidad de especificacion geografica y/o distribucion sectorial asi como de se-
guimiento, al ser contribuciones mayoritariamente destinadas a programas y/o
proyectos. Es relativamente normal que estos datos se incluyan en la AOD bila-
teral. Sin embargo, en este informe se intentara presentar los datos de forma
desagregada en los tres canales para que el lector pueda tener una apreciaciéon
lo mas ajustada posible a la realidad.

2. Esto explica que, a partir del informe de seguimiento PACI 2007, en las fichas-sector que se inclu-
yen en los anexos del mismo, se computaban mayores cantidades de AOD multilateral en salud (120
+130).

3. En 2011, el 56 % de la AOD multilateral en salud correspondia a este tipo de imputaciones propor-
cionales que a partir de 2012 dejaron de hacerse.
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METODOLOGIA EN LA PRESENTACION DE LOS DATOS DE AOD
PARA EL SECTOR SALUD EN ESTE INFORME

En los anos anteriores a 2014 habiamos venido utilizando de forma habitual los datos de AOD
neta desembolsada, es decir, el resultado de restar a la AOD bruta desembolsada los reinte-
gros producidos en el afio de AOD reembolsable para salud de afos anteriores.

Desde 2014, a la hora de presentar la AOD del sector salud, hemos visto mas conve-
niente utilizar los datos de AOD bruta, es decir, los desembolsos que se han efectuado
durante el ano analizado, sin restarle los reintegros de créditos de anos anteriores.

El motivo de este cambio se debe a que, debido a la aplicacion de la normativa que re-
gula el principal instrumento de ayuda reembolsable (el FONPRODE), desde 2012 no se han
producido desembolsos de nuevos créditos, porque el sector salud se considera un sector al
gue no se debe canalizar este tipo de ayuda. Sin embargo, en 2015 si se ha producido un
volumen significativo de reembolsos de créditos antiguos que se otorgaron para el sector sa-
lud y que, por tanto, se restan a este sector al calcular la AOD neta. Nos parece que cuando
se producfan en el mismo afo tanto desembolsos como reembolsos de crédito, tenia todo el
sentido utilizar la AOD neta. Pero en la situacién actual, esta magnitud desvirtta el esfuerzo
real que se esta haciendo en este momento en este sector.

Por ello, en cada caso indicaremos cuando estamos utilizando los datos de AOD neta
o de AOD bruta, pero la norma en este informe serd utilizar como magnitud de referencia
la AOD bruta.

Anadir que los datos de la cooperacion catalana no estan desagregados, por lo que no
podemos saber cual es el esfuerzo realizado por la Agencia Catalana de Cooperacion al De-
sarrollo en lo que a AOD en Salud se refiere. Para poder comparar con ejercicios anteriores,
tras realizar los analisis pertinentes en base a los datos disponibles, hemos elaborado proyec-
ciones teniendo en cuenta la trayectoria de la cooperacién catalana.

Tampoco contamos con la desagregacion de los datos de cooperacién de las Entidades
Locales, que si que los han enviado a la SGCID como en afios anteriores. El motivo de no
disponer de los datos desagregados tenemos que buscarlo en la politica de recursos huma-
nos aplicada en la SGCID, prescindiendo del personal especializado en el tratamiento de los
datos estadisticos.

1.2. Datos generales de la AOD en 2015

La AOD bruta desembolsada en 2015 por Espafa ha sido de 1.626 millones de eu-
ros, un minimo incremento de 30 millones con respecto a 2014, que representa el
0,12 % de la renta nacional bruta (cuando en 2014 alcanzaba el 0,13%). Este
incremento en las cantidades destinadas a AOD no se debe a un mayor compromi-
so con la cooperacion, sino que se ha producido por el retorno de algo mas de 362
millones de euros provenientes de la ayuda reembolsable. La ayuda neta, es decir,
restando el dinero ingresado por los préstamos, dato que nos permite valorar real-
mente el verdadero esfuerzo que se ha hecho en 2015 en cooperacién, se queda en
apenas 1.264.millones de euros, 154 millones menos que la ayuda neta de 2014.
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Por lo tanto, podemos afirmar que en 2015 siguen reduciéndose las partidas des-
tinadas a cooperacion. Esta reduccion se produce en un afno en el que Espafna ha
firmado los compromisos de Addis Abeba, donde el Secretario General de Coope-
racion Internacional, D. Gonzalo Robles, afirmé que “el resultado final de nuestras
negociaciones debe sequir siendo valido hasta el afio 2030, con un modelo de finan-
ciacion sostenible para una agenda de desarrollo sostenible”, fijando la consecucion
del 0,7% para AOD para 2030, mediante una agenda que proclaman ambiciosa
pero realista. La realidad es que Espafia estad cada vez mas alejada del compromi-
so del 0,7%, y por tanto el esfuerzo que se debera hacer en los préximos anos para
alcanzarlo va a ser cada vez mayor, siendo mas dificil que se produzcan los pasos ne-
cesarios y progresivos para conseguir el 0,7%, incluso en 2030.

En 2013, con la puesta en marcha del nuevo Plan Director, los Planes Anuales de
Cooperacién Internacional (PACI) fueron sustituidos por las Comunicaciones Anua-
les que hacen referencia a la ejecucion del Plan Director y sirven como instrumento
de planificaciéon y seguimiento anual, lo que nos permite valorar las desviaciones ha-
bidas entre lo planificado y lo realmente realizado. La Comunicacién 2015 hizo una
prevision de AOD neta similar a la ejecutada en 2014, un poco mas alta en el caso
de la AOD bruta (entre un 4y un 5 %). Y aunque se cumplen las cifras si hablamos
de la AOD bruta, la AOD neta ha descendido mas de un 11%, una cifra que muestra
grandes diferencias (como ya ocurrié en 2014) entre los presupuestos tedricos y los
reales. Uno de los mayores problemas que provocan estos desajustes tiene que ver
con la previsibilidad de la ayuda, un elemento esencial para asegurar una mayor efi-
cacia e impacto en las acciones, pues lo socios de la cooperacion espafiola no pueden
planificar actividades complementarias que fomenten sinergias con las actividades de
cooperacion si no saben si va a haber presupuesto para estas ultimas.

La AOD no es meramente un presupuesto que pueda ser prescindible en algunos
momentos, sino que es la expresion de la solidaridad de Espafia con las poblaciones
mas desfavorecidas y un instrumento imprescindible para avanzar en la consecucién
de los derechos humanos. Reiteramos que en Addis Abeba el Gobierno espafnol asu-
mi6 el compromiso colectivo de la Unién Europea de alcanzar el 0,7% del PIB en la
ayuda oficial para el desarrollo en el horizonte de la agenda y el 0,20% para los pai-
ses menos adelantados”.

Para cumplir con estas declaraciones seria necesario que la AOD espafiola tome
un nuevo impulso y genere un plan realista de recuperacion.

4. http://www.cooperacionespanola.es/sites/default/files/spain_conference_on_financing_for_devleop-
ment_cooperacion_espanola.pdf
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GRAFICO 3.1. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA Y DEL PORCENTAJE SOBRE LA RNB 2006-2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los informes de seguimiento PACI y de los volcados de AOD
publicados por la SGCID.

2. AOD EN SALUD EN 2015
2.1. Principales datos de la AOD en salud en 2015

Los datos que analizamos aqui tienen una gran diferencia con respecto a otros afos,
ya que en el volcado de datos que presenta la SGCID con respecto a las partidas de
cooperacion, no aparecen desagregados por sectores ni las partidas destinadas des-
de Cataluia ni desde las Entidades Locales (EELL), al no recibir esa desagregacion de
estos actores (parece que ser que por falta de personal para realizar este trabajo).

Nuestra primera conclusidon es que es necesario que este hecho sea subsanado
lo antes posible, pues el analisis de estos datos permite saber cémo y en qué se es-
tan gastando unos fondos publicos, y por lo tanto es necesario para poder hacer una
mejor rendicion de cuentas a la poblacion, ademas de poder tomar decisiones con
mayor informacion.

Ademas, distorsiona los datos finales, la suma de ambas entidades en 2014 su-
ponia 11,6 millones de euros, el 17,8% de toda la AOD sanitaria espafola. Tanto
Cataluna como las EELL han incrementado su presupuesto de cooperacién, y en teoria
deberia suponer un incremento en sus partidas de cooperacién sanitaria. Pero dado
el comportamiento erratico de los Ultimos afios es muy dificil inferir esa hipétesis.
No obstante, y para intentar paliar este déficit de datos, vamos a dar dos datos de
salud, uno, lo que sabemos realmente, y otro suponiendo que el gasto de salud de
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ambos actores se mantiene entre 2014 y 2015, aun sabiendo que este Ultimo dato
no es mas que una prediccién.

Las previsiones de la Comunicacién 2015 sefialaban que se dedicarian a salud
(Cédigos CAD 120 salud y 130 programas / politicas sobre poblacién y salud repro-
ductiva) un total de 48.518.568 euros, el 2,64% del total de la AOD bruta, distribuido
de la siguiente manera:

TABLA 3.1. DISTRIBUCION DE LA AOD BRUTA ESPANOLA EN SALUD (PREVISION 2015)

AOD total bruta
AOD multilateral AOD bilateral bruta "

(2015p)
1.AOD % de AOD AOD bilateral  Otras 1l. AOD % de Importe (€) % de
Sectores CAD multilateral'  la AOD Reem-  via OOl contribu- bilateral la AOD la AOD
€) multilateral  bolsable ciones bruta (€) bilateral total
distribuible bilaterales bruta bruta
distribui- distri-
ble buible
120 Salud 17.614.106  1,98% 0 500.000 25.840.856  26.340.856  2,78% 43.954.962  2,39%
130 Politicas
sobre
Poblacion 0 0,00% 0 750.000 3.813.606 4.563.606 0,48% 4.563.606 0,25%
y Salud
Reproductiva
Totales 17.614.106 1,98% 0 1.250.000  29.654.462 32.904.462 3.26%  48.518.568 2,64%

Nota: Los porcentajes refieren al total de la AOD en cada uno de los capitulos.
Fuente: SGCID. Comunicacion 2015

La ejecucion real (sin incluir lo destinado por las EELL ni por la Agencia Catalana
de Cooperacion) ha sido mayor ya que en 2015 se ha destinado al sector salud
53.043.141 euros, si bien esta esta cifra es 12 millones menor que lo destinado
en 2014. Si hacemos el ejercicio de proyectar una estimacion de lo que pudiera ha-
ber aportado Catalunya y las EELL, parecida a 2014 (11,6 millones entre ambas) y
lo sumamos al total, la cifra resultante es muy parecida a la del afio anterior. En su
conjunto, la salud ha representado el 5% del total de la AOD bruta en 2015,
un punto mas que en 2014, pero aun muy lejos de la media de los paises del CAD.

Estas cifras arrojan la conclusion de que el conjunto de la AOD espafiola destina-
da a salud se sigue manteniendo en unos niveles muy bajos, de los mas bajos desde
comenzamos a analizar la cooperacion sanitaria en 2001. En la fecha en que elabora-
mos el informe auin no tenemos disponible la Comunicacién 2016 de la cooperacion
espafiola, por lo que no podemos analizar las previsiones de planificacién de la Se-
cretaria General de Cooperacion Internacional para el Desarrollo (SGCID).

Como podemos ver en el siguiente gréfico, la tendencia de la salud en la coope-
racion espafiola (incluso si asumimos la hipdtesis de que Cataluia y las EELL destinan
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lo mismo que en 2014, que se puede ver como la barra en rojo) es claramente des-
cendente desde 2008, y ha provocado una progresiva pérdida de peso tanto absoluto
como relativo de la salud dentro de la cooperaciéon espafola. En 2015 se esta desti-
nando a cooperacion sanitaria el 10% de las cantidades que se destinaron en 2009
(12% si estimamos la aportacién de Catalufia y las EELL). Cumplir con los com-
promisos existentes en materia de salud va a exigir un mayor esfuerzo de nuestras
instituciones, que se debe sumar al mayor esfuerzo que deben realizar también los
gobiernos e instituciones de las regiones y paises receptores ya que los problemas de
salud se han incrementado.

GRAFICO 3.2. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA EN SALUD Y DEL PORCENTAJE SOBRE EL
TOTAL DE AOD, 2008-2015
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Fuente: elaboracién propia a partir de los volcados de AOD publicados por SGCID.

Para analizar mas en detalle la posicién en la que se encuentra la salud respecto
a los demas sectores, nos hemos centrado tradicionalmente en la ayuda bilateral dis-
tribuible, que es aquella de la que tenemos especificaciones respecto al sector y que
expresa la voluntad y prioridades del donante. Es cierto que el analisis de la evolucion
de esta ayuda distribuible nos muestra que la salud esta habitualmente, aunque con
altibajos, entre los cinco o seis sectores que mas financiacién han recibido cada afio
por este canal. En 2015, y a pesar de que no contamos con las partidas de Catalufia
ni de las EELL, la salud esta en tercer lugar, después de Gobernabilidad y Agricultu-
ra/Ganaderia.

Para entender por qué la salud tiene tanto peso en la ayuda distribuible, mien-
tras estamos tan lejos de alcanzar un porcentaje adecuado si hablamos de las cifras
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TABLA 3.2. EVOLUCION DE LA AOD BILATERAL BRUTA DISTRIBUIBLE POR SECTORES, 2010-2015

Sectores CAD

11,36% 192.941.177 € 14,38% 83.518.489 € 16,89% 61.806.286 € 12,61% 39.627.141 € 11,88% 34.292.990 € 10,99%

274.791.103 €

110 Educacion

7,80% 124.734.200€  9,29% 62.288.387 € 12,60% 54.786.713 € 11,18% 48.084.683 € 14,42% 34.592.476 € 11,08%

188.590.028 €

120+130 Salud

10,36% 82.250.728€  6,13% 20.405.611€  4,13% 70.663.766 €  14,42% 30.947.209€  9,28% 21.970.847 €  7,04%

250.683.346 €

140 Agua y saneamiento

14,61% 248.118.187 €  18,49%  112.999.558 € 22,86% 96.774.804 €  19,75% 83.643.336 € 25,08% 87.966.674 € 28,19%

353.436.833 €

150 Gobernabilidad y sociedad civil

6,21% 111.592.482 €  831% 39.093.981€  7,91% 37.411.207€  7,63% 23.425.044€  7,02% 32.538.167 € 10,43%

150.193.303 €

160 Otros servicios e infraest. sociales

0,20% 665.111€  0,21%

3,69% 37.971.216 € 2,83% 1.788.747€  0,36% 13.499.106 € 2,75% 680.652 €

89.288.127 €

te y almac

p

210

0,08%

757.608€  0,15% 215.647€  0,06% 249.843 €

0,18%

896.565 €

0,43%

5.790.997 €

0,49%

11.857.696 €

220 Comunicaciones

8,38% 73.656.051€  549% 1.404.829€  0,28% 28.381.870€  579% 2.724.424€  0,82% 8.997.355€  2,88%

202.816.655 €

230 Generacion y suministro de energia

0,96% 1.931.058€  0,62%

3.205.313 €

3,27% 35.750.746 €  2,66% 37.105.631€  7,50% 12.648.212€  2,58%

79.164.271 €

240 Servicios financieros

0,61% 1.555.825€  0,31% 14477711 €  0,30% 1.752.366 €  0,53% 558.867 €  0,18%

8.133.541 €

3,79%

91.691.958 €

250 Empresas y otros servicios

15,96% 94.962.882 €  7,08% 48.007.426 €  9,71% 46.002.753 €  9,39% 50.964.663 € 15,28% 41.629.458 € 13,34%

386.029.323 €

311 Agricultura y ganaderia

0,23%

244.461€  0,05% 718943 €  0,22% 732.287 €

0,1%

535.116 €

0,34%

4.617.169 €

0,76%

18.423.093 €

312 Bosques

0,63%

2.596.866 €  0,53% 1.293.200€  0,39% 1.954.282 €

1,02% 3.496.767€  0,71%

13.727.749 €

0,97%

23.545.239 €

313 Pesca

1,17%

5312753 €  1,08% 9.755.424 €  2,93% 3.661.189 €

1,94%

151.319.927 €  11,27% 9.576.977 €

0,79%

19.210.322 €

321 Industria

0,00%

11.829 €

0,01%

20.477 €

0,00%

21.640 €

0,00%

16.655 €

0,01%

108.000 €

0,05%

1.162.377 €

322 Mineria y recursos minerales

0,00%

3.500 €

0,00%

3325€

0,03%

127.029 €

0,01%

100.254 €

0,14%

3.347.821 €

323 Construccion

0,07%

0,03% 567.957€  0,17% 205.465 €

127.309 €

0,01%

37.851€

0,09%

1.206.888 €

0,16%

3.751.564 €

331 Politicas y regulaciones comerciales

0,28%

432.602€  0,09% 1.816.813€  0,54% 870.822 €

0,22%

2.956.152€  0,22% 1.077.663 €

0,26%

6.212.963 €

332 Turismo

4,31% 40.005.331 €  2,98% 11.781.976 € 2,38% 5.960.485€  1,22% 14.779.434 €  4,43% 5.886.759 €  1,89%

104.215.146 €

410 Medioambiente

6,64% 112.194.239€  836% 58.701.268 € 11,87% 51.213.280 € 10,45% 19.266.901 €  5,78% 33.351.074 € 10,69%

160.509.633 €

430 Multisectorial

100% 333.493.127 € 100%  312.066.551 € 100%

490.092.817 €

494.416.353 € 100%

100%  1.342.137.917 € 100%

2.418.920.801 €

Total AOD bilateral distribuible

687.206.258 €

533.855.915 €

834.334.969 € 884.509.995 €

1.840.434.023 €

3.296.345.062 €

Total AOD bilateral

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI y de los volcados de AOD publicados por SGCID.

brutas de salud, debemos analizar los datos mas en profundidad. Hay que tener en
cuenta que la ayuda distribuible ha disminuido enormemente en los Ultimos afos,
fruto de los recortes en la cooperacion, y por lo tanto, su peso en el conjunto de la
cooperacion ha disminuido también considerablemente. La ayuda distribuible total
en 2010 era un 500% mayor que actualmente, y su peso en el conjunto de la AOD
era de alrededor del 50%. Sin embargo, en 2015, y a pesar de haber incrementado
considerablemente las cifras de 2014, la ayuda distribuible apenas alcanzaba el 19%
del total de la cooperacion espafiola.

La tabla 3.3 nos permite observar la desagregacion por canales y por agentes de
la AOD en salud. En 2015 la ayuda bilateral ha supuesto el 55,68% —casi un 20%
menos que en 2014—, la multibilateral el 9,53%, practicamente igual que el afio
pasado. La multilateral ha supuesto el 34,78%, —ocho puntos mas que en 2014—,
pero, tal y como ha ocurrido en los afios 2013 y 2014 solamente se ha aportado a
dos instituciones: a la OMS mediante su contribucién obligatoria, y a la IFFIm>.

Debemos destacar que si en vez de la contribucion bruta, analizamos la contri-
bucién neta (o sea, sumando la ayuda reembolsada por los paises), el saldo en salud
en 2015 para la cooperacion espafiola serfa favorable en 20,4 millones de euros. La
explicacién se debe a que en 2015 los paises beneficiarios de la ayuda espafiola en
salud, han devuelto préstamos, que se dieron en anos anteriores, por valor de 73,4
millones de euros. Como desde 2014 no se dan mas préstamos en el sector sani-
tario, y la cifra destinada en 2015 al sector ha sido tan baja, el resultado es que la
cooperacion sanitaria ha ingresado mas dinero que lo gastado. Esta distorsion ira
desapareciendo cuando los préstamos de afios anteriores se vayan acabando. Pero
mientras tanto, deberiamos de reutilizar ese dinero en el mismo sector, afladiendo
estos fondos recibidos por préstamos a las partidas destinadas a salud, incrementan-
do el exiguo presupuesto existente. Las razones son muchas pero queremos destacar
dos: por una parte estas ayudas fueron ya computadas como cooperacion sanitaria,
por lo que es l6gico que reviertan en el mismo sector; y por otra, el sector de la salud
es uno de los sectores que mdas han sufrido los recortes desde que comenzé la crisis.
Esta misma conclusién se deberia hacer para cualquier actor que reciba dinero reem-
bolsable, como sucede este afio con la CCAA de Extremadura.

En cuanto a qué financiadores son los que méas aportan a la cooperacién sanita-
ria, el primero es el Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion (MAEC). Es
el responsable de mas del 72,5% de toda la ayuda sanitaria, aportando a través de
todos los mecanismos: multilateral, multibilateral y bilateral. De los algo mas de 16
millones aportados por el MAEC, 10.251.204 euros han sido via ONGD. El segundo

5. The International Finance Facility for Immunization.
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financiador son las CCAA, con el 21% de toda la ayuda en salud, aunque debemos
recordar que este afio no se incorpora los datos de Catalunya, que pueden explicar
la bajada del 7% de la aportacion de las CCAA a la cooperacion sanitaria respecto
del ano pasado. Otro hecho que destacamos todos los afos es que, a pesar de su
baja relevancia en el sector (166.000 euros en 2015), se computan operaciones de
asistencia sanitaria por parte del Ministerio de Defensa. Y sin embargo, el Ministerio

TABLA 3.3. RESUMEN DE LA AOD ESPANOLA EN SALUD. 2015

Total AOD Tipo AOD Agente financiador

MAEC 16.103.238
MINECO 246.499
Ministerio de Defensa 165.996
MSSSI 108.805
AOD bilateral Bruta; NO reembolsable
29.537.476 € 29.537.476 € MAGRAMA 21.704
0
205 CCAA 11.058.459
Neta: EELL* 1.155.207
3.914.274 € Universidades 677.568
Total AOD Desembolsos 0
salud Reembolsable )
Bruta: 73.451.750 € MINECO reembolsos 73.282.575
53.043.141 € CA Extremadura -169.175
100% Ministerio Asuntos
Neta: Exteriores 4.005.000
-20.4.08.609 "= | AOD multibilateral y de Cooperacion
5.055.000 € Ministerio de Sanidad,
9,53 % Servicios Sociales 150.000

e lgualdad

CCAA 900.000

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento de AOD 2015 publicados por SGCID.
*Por un problema de procesamiento informatico de la informacién suministrada por la FEMP, una parte
considerable de las aportaciones de EELL no ha podido ser desagregada sectorialmente; por tanto, el
dato que se recoge aqui no es el total, sino solamente la parte que se alcanzé a desagregar por parte
de SGCID.
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de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que tiene, entre sus competencias, las rela-
ciones con la OMS, solamente ha destinado en 2015 la exigua cantidad de 259.000
euros a la cooperacion sanitaria, el 0,48% del total de salud. Es importante y necesa-
rio que el Ministerio de Sanidad se involucre de forma mas decidida en la cooperacion
sanitaria, y mas ahora tras la puesta en marcha de los ODS, que nos obliga a trabajar
tanto en el interior de Espafia como en el exterior. Y no solamente aportando mas
recursos economicos, sino fomentando el sistema sanitario espanol en otros paises,
ya que es uno de los mas equitativos del planeta, un valor afiadido que la coopera-
cion espanola puede aportar en las discusiones sobre cobertura sanitaria universal.

2.2. Ayuda canalizada a través de organismos multilaterales

En 2015 la ayuda canalizada a través de organismos multilaterales se incrementa
ligeramente respecto a 2014. Aungue sea pequefo, este incremento es una noti-
cia positiva, si se confirma que es tendencia ya que indica que el brutal y progresivo
descenso de los desembolsos en ayuda multilateral pudiera haber tocado suelo. No
obstante, las cifras son tan pequenas, que si quitdramos las contribuciones obligatorias
a la OMS, se veria que Espafna destina una aportacion residual a estos organismos, y
gue por lo tanto esta perdiendo también capacidad de influencia en el panorama de
la salud mundial. Espaia no puede tener el mismo peso si destina 22 millones como
en 2015, que si destina 343 millones de euros, como hizo en 2009. A esto se suma
la limitada participacion de Espafa en las diferentes organizaciones que determinan
las estrategias mundiales de salud. En 2015, al igual que en 2014, Espana ha concen-
trado su ayuda multilateral en 7 organismos y fondos internacionales.

2.2.1. AOD MULTILATERAL EN SALUD EN 2015

En 2015 la AOD multilateral ha tenido un incremento de 1.184.310 euros con respec-
to al afio anterior, pero se ha debido principalmente a un aumento en la contribucién
a la OMS, ya que la aportacion al IFFim ha descendido algo mas de 100.000 euros,
bajada que no se compensa con la minima aportacién al Fondo de Poblacién de Na-
ciones Unidas (UNFPA) de 15.000 euros. Como ya hemos comentado en anteriores
informes, en algo mas de 6 afilos hemos pasado de 14 organismos receptores a 2
(no podemos contar los 15.000 euros para el UNFPA como contribucién consolidada,
mas bien parece una accién puntual), y se ha producido una reduccién del monto en
AOD multilateral en salud de cerca del 92%, con las consecuencias antes descritas
de pérdida de peso de Espafa en el panorama de la salud mundial.
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TABLA 3.4. DISTRIBUCION DE LA AOD MULTILATERAL EN SALUD SEGUN AGENTE Y RECEPTOR. 2009-2015.

9.212.540 €

7.919.865 €

7.371.586 € 16.861.877 €

45.232.433 € 44.468.602 € 27.353.331 €

ORGANISMOS RECEPTORES
NACIONES UNIDAS

AGENTE
MAEC

370.211 €
14.000.000 €

FIDA - Fondo Internacional para el Desarrollo Agricola

UNFPA - Fondo de Poblacion de NNUU

15.000 €
9.197.540 €

9.500.000 €
6.821.223 €

2.669.515 €

16.000.000 €

16.861.877€  7.919.865 €

7.010.186 €

19.098.237 €

23.255.020 €

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

1.637.071 €
1.398.007 €
3.878.648 €
2.456.639 €

3.388.543 €
1.378.689 €
2.839.970 €

ONUSIDA - Programa conjunto de NNUU sobre el SIDA
PNUD - Programa de NNUU para el Desarrollo

UNICEF - Fondo de NNUU para la Infancia

PMA - Programa Mundial de Alimentos

UNRWA
OTROS ORGANISMOS

650.952 €
3.850.681 €
2.415.508 €
1.445.452 €

8.595.371 €

361.400 €
8.717.537 €

9.238.125 €

9.346.490 €

9.238.125 €

32.280.729 € 113.249.580 €

1.500.000 €
1.500.000 €
3.000.000 €
9.475.000 €
1.000.000 €

AIM - Alianza Internacional de Microbicidas

103.000.000 €

GFATM - Fondo Global contra el sida, malaria y tuberculosis

IAVI - Iniciativa Internacional para la vacuna del Sida

9.238.125 €

9.346.490 €

9.238.125 €

8.717.537 €

8.595.371 €

8.463.161 €

IFFIm - Facilidad Financiera Internacional para la Inmunizacion

IPPF - Federacion Internacional de Planificacion Familiar

805.729 €
15.000.000 €

OIM - Organizacion Internacional de las Migraciones

UNITAID - Facilidad Internacional de Compra de Medicamentos

1.786.419 €
77.513.162 € 157.718.182 € 35.948.702 € 16.089.123 € 26.100.002 € 17.266.355 € 18.450.665 €

24.147.726 €

GAVI - Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacién

SUBTOTAL MAEC

15.693.476 €

19.823.555 €

INSTITUCIONES FINANCIERAS

18.327.385€  15.168.702 €

20.531.788 €

BM AIF - Asociacion Internacional de Fomento Banco Mundial

524.774 €

1.496.170 €

2.775.230 €

BAfD - Banco Africano de Desarrollo

840.708 €
43.856.394 € 33.226.369 € 31.432.078 €

34.290.605 €

BAsD - Banco Asiatico de Desarrollo

UNION EUROPEA

22.472.025 €

24.415.637 €

Comisién Europea - Cooperacion internacional al desarrollo

8.960.052 €

8.810.732 €
53.049.924 € 47.125.553 €

9.565.789 €
68.004.120 €

FED - Fondo Europeo de Desarrollo

SUBTOTAL MEH

270.000 €
270.000 €

4.560 €
4.560 €

145.521.842 € | 211.038.106 € | 83.074.255 €| 16.089.123 € | 26.100.002 € | 17.266.355 € | 18.450.665 €

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento del PACI y de los volcados de AOD publicados por SGCID.

OMS - Organizacion Mundial de la Salud
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2.2.2. AOD MULTIBILATERAL EN SALUD EN 2015

La ayuda multibilateral descendi6é en 2015 unos 633.000 euros, un 11% respecto a
2014, lo que incrementa la tendencia al descenso de este canal de ayuda por parte
de la cooperacion espafiola. En 2015 se destina a ayuda multibilateral 6 veces menos
gue en 2010, lo que confirma la pérdida de influencia de la cooperacién espafola a
nivel internacional. Si analizamos hacia donde ha ido dirigida esta ayuda, vemos que
a la OMS y UNICEF, que son las dos instituciones que mas se benefician de la coope-
racion sanitaria espafola en los Ultimos afios, se les afade la Agencia de Naciones
Unidas para los Refugiados de Palestina en Oriente Préximo (UNRWA). Mientras, se
reduce drasticamente la aportacion al UNFPA, que era la otra instituciéon que recibia
desembolsos consistentes en los Ultimos afios. No podemos saber si es un hecho pun-
tual o indica un cambio en las prioridades de la cooperacién espafola en salud. Lo
que si creemos es que ademas de un aumento de recursos en ayuda multibilateral,
serfa necesario mantener una politica continuada durante varios afos que de cohe-
rencia y consistencia a la politica de cooperacién internacional en salud.

2.3. Distribucion sectorial de la AOD en salud

Si consideramos la composicion sectorial de la AOD en salud en 2015, podemos ob-
servar que hay un desequilibrio entre los 3 sectores de salud. Mientras que la salud
general y la salud bésica estan por encima del 40%, la salud sexual y reproductiva
escasamente alcanza el 12%. La salud general con un 45% sigue siendo el subsec-
tor mas financiado, sequido muy de cerca por la salud bésica con un 42%. La salud
sexual y reproductiva ha descendido cuatro puntos respecto a 2014, y nos muestra
un claro desequilibrio en cuanto a la relevancia que se quiere dar a cada uno de los
subsectores.

Dentro del subsector salud general destaca, como en los ultimos afios, el com-
ponente de politica sanitaria y gestién administrativa (cédigo CRS 12110) al que se
destind el 37,66% de toda la AOD en salud, 7 puntos mas que en 2014, siendo el
componente mas financiado por la cooperacion sanitaria espafiola. La explicacion a
estos datos es que aqui entran las contribuciones obligatorias a la OMS por lo que
cuanto menos presupuesto utilicemos para la cooperacion sanitaria, mayor peso ten-
dra este componente. Si realizamos el ejercicio de incluir las habituales contribuciones
de Catalufay de las EELL en salud, este porcentaje se mantendria estable, y seguiria
siendo el componente de mayor importancia.

En el subsector de salud bésica, destacamos dos componentes. Como en 2014,
el componente de atencidn sanitaria basica (cédigo CRS 12220) es el mas financiado
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TABLA 3.5. DISTRIBUCION DE AOD MULTIBILATERAL EN SALUD
SEGUN ORGANISMO RECEPTOR. 2010 — 2015

En cuanto al subsector de salud sexual y reproductiva, el inico componente desta-
cable es la atencion en salud reproductiva. Merece resaltarse gue tanto la planificacion
familiar como la lucha contra las enfermedades de transmision sexual (ETS), donde se

ORGANISMOS o

incluye e vih/sida, tengan unas aportaciones residuales por parte de la cooperacion

AL espafiola, cuando en otros afios su peso habia sido mucho mayor.
UNFPA 14331388€  2.575.000€  1.500.000€ 1.500.000€ 1.500.000€  200.000€  3,96%
oPS 8.060.000 €  4.000.000 € 109.907 €
UNICEF 8225020€  426.500€  414.755€ 2.809.000 € ~ 2.100.000 € 41,58% TABLA 3.6. DISTRIBUCION DE AOD EN SALUD POR CANALES Y SUBSECTORES CAD/CRS.2015
DNDi 2.000.000 €
UNRWA 57.172 € 320.000 € 1,000.000 € 24.000€  900.000€ 17,82% CAD/ ] w ]
DESCRIPCION Bilateral Multibilateral | Multilateral TOTAL %
oms 770.000€  3.542.726€  1.500.000 € 2.000.000€ 1.000.000,00 1.500.000,00 29,70% CRS
OIEA 121 Salud general 13.669.459 €  1.170.000€  9.197.540 € 24.036.999 € 45,32%
PNUD 200.000 € - "
IR "ol canitaria y Gestion 9607.176 €  1.170.000€  9.197.540€  19.974.715€ 37,66%
CEDEAO admva
ONUSIDA 200.000 € 1.000 € 500.000 € 12181 Enn:(izzgza y Formacion 083.874 € 983.874€  1,85%
OFA -
izaci6 12182 Investigacién médica 1.286.791 € 1.286.791€  2,43%
2’9:';”:‘”" 193.510 € 180.000 €  3,56% g ’
€ Estados 12191 Servicios médicos 1.791.619 € 1.791.619€  3,38%
Americanos
ONDUC - 122 Salud basica 11.049.817 €  2.200.000€  9.238.125€ 22.487.942 € 42,40%
Oficina de 12220 Atencién sanitaria Basica  3.653.270 € 9238.125€  12.891395€ 24,30%
NNUU contra 180.000 € 50.000€  100.000€  170.000€ 3,37% —
la Droga y el [ |nfroestructura sanitaria 1.359.363 € 1350363 €  2,56%
. basica !
Delito
UE 6.666.667 € 1333333 € 12240 Nutricion basica 4.130.957 € 1.700.000 € 5.830.957 € 10,99%
Programa de IR Control enfermedades 539.175 € 539.175€  1,02%
Voluntarios 9670 € infecciosas : : !
de Naciones ; 12261 Educacion sanitaria 591.154 € 591.154€  1,11%
Unidas
1 0,
BID ol G 12262 Control de la malaria 18.849 € 500.000 € 518.849 €  0,98%
SEGIB 696.000 € 144.000 € 12263 Control dela 0€  000%
Tuberculosis !
MSF 454,000 € s |
FAO 250.000 € 12281 Sg;‘:g;‘g” persona 757.048 € 757.048€  1,43%
32.033.250 € | 25.583.079 € | 10.450.466 € 5.683.000 € | 5.050.000 € | 100%
[5203510€] 5683000 € [[s.050.000 € _Tovse] 130 f:")‘:g i 4818.199€  1.685.000 € 15.000€  6.518.199€ 12,29%
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento del PACI y de los volcados de AOD publicados Poll Poblacianivicestion
13010 " Y9 3.947 € 585.000 € 15.000 € 603.947 €  1,14%
por SGCID. admva
13020 Atencién en S.R. 3812956 €  1.100.000 € 4912956 €  9,26%
13030 Planificacion Familiar 220.347 € 220.347€  0,42%
. . . . i i 9
en este subsector (y el segundo en el total de la AOD sanitaria), aunque ha dismi- | B, Dt 341.693 € HEDs| G
nuido ligeramente en un punto porcentual desde 2014, alcanzando el 24,30%. El 13081 ;%LT;cci'g’n”yEiHHe" 439.257 € 439.257€  0,83%
segundo componente en importancia es el de la nutricion basica, que en 2014 cre- TOTAL 20537.476 €  5.055.000 € 18.450.665€ 53.043.141€  100%
Ci6 espectacularmente, y este afio tiene también un importante crecimiento de 1,6
millones de euros, un 38% mas respecto al afo anterior. Fuente: elaboracion propia a partir de los volcados de AOD publicados por SGCID.
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Es dificil valorar estas orientaciones por los pocos recursos destinados al sector.
Ademas de destacar la escasa financiacion, podemos inferir alguna conclusion. La
mas importante es que sigue siendo necesario que la cooperacion sanitaria espanola
mantenga a medio y largo plazo algunas prioridades que evite grandes variaciones
entre los componentes a priorizar, que le permitan asegurar un mayor impacto, una
mayor sostenibilidad y una mayor previsibilidad de su ayuda.

El grafico 3.3. permite observar la evolucion de la composicién por subsectores
de la AOD en salud a lo largo de los ultimos 9 afios. Observamos que, ademas del
brutal recorte en recursos destinados a salud, el peso de los diferentes subsectores
ha variado considerablemente durante estos afios. En 2007 la salud basica era el sub-
sector que tenfa el mayor peso, con un 52%, mientras que el segundo era la salud
reproductiva (34%), y la salud general solamente suponia el 14%. Y ha sido la sa-
lud general, que tuvo un crecimiento mas moderado en los afios de incremento de
la AOD, quien mayor peso tiene en los Ultimos afnos. Pero como ya hemos explica-
do, es debido a las contribuciones obligatorias a la OMS, que es un desembolso fijo
anual, cuya importancia en el presupuesto de la cooperacion sanitaria ha crecido ex-
ponencialmente debido al reajuste en los datos motivado por los enormes recortes
gue ha sufrido el sector.

GRAFICO 3.3. EVOLUCION DE LA AOD BRUTA EN SALUD POR SUBSECTORES, 2007-2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento del PACI y de los volcados de AOD
publicados por SGCID.
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2.4. Distribucion geografica de la AOD en salud

En 2015 la ayuda en salud canalizada hacia Africa disminuyé del 40% alcanzado en
2014 al 33,7%, aunque se acerca al porcentaje que se tenfa en 2012y 2013 (34%
y 35%). La ayuda dirigida a América Latina disminuye también ligeramente, un 1%,
llegando al 22,18%. Estas reducciones son absorbidas por la ayuda en salud no es-
pecificada geograficamente, que volvié a pasar del 31,61% en 2014 a 38,78% en
2015. La explicacion mas logica es que esta variacion sea debido a la ausencia en el
andlisis de los fondos a salud de Catalufia y las EELL, pues este tipo de ayuda suele
estar orientada geograficamente en casi su totalidad. No obstante, y con las cifras
que tenemos, seguimos considerando positivo que la regién de Africa subsaharia-
na sea la que mayor cantidad de fondos recibe, ya que es donde mayores problemas
de salud existen.

TABLA 3.7. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD BRUTA EN SALUD, 2014

AREAS GEOGRAFICAS AOD SALUD 2015

AFRICA 17.877.188 € 33,70%
Norte de Africa 2.546.367 €
Africa Subsahariana 15.330.822 €
No especificado
AMERICA 11.763.350 € 22,18%
América Central y Caribe 7.144.593 €
América del Sur 4.544.069 €
No especificado 74.688 €
ASIA 131.780 € 0,25%
Asia Oriental 5.400 €
Asia Central 20.000 €
Sur de Asia 106.380 €
No especificado
OCEANIA 0,00%
ORIENTE MEDIO 2.695.765 €  5,08%
EUROPA 2772 € 0,01%
PVD No Esp. 20.572.286 € 38,78%
TOTAL 53.043.141 €

Fuente: elaboracién propia a partir de de los volcados de AOD publicados por SGCID.
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El' IV Plan Director de la Cooperacion Espafnola® establecié que durante el perio-
do 2013-2016 nuestra cooperacion deberia irse concentrando en los 23 paises de
asociacion priorizados. En 2015 se ha incrementado en 10 puntos porcentuales el
porcentaje de la AOD en salud que estaba especificada geograficamente en paises
denominados prioritarios, alcanzando el 86,24%. Solamente queda un afio para
cumplir el ciclo del Plan Director, y habria que saber por qué casi el 14% de la AOD
sanitaria no esta dentro de las prioridades. Hay que tener en cuenta que las CCAA 'y
las EELL son dos actores fundamentales en salud, y deben ser tenidos muy en cuenta
a la hora de determinar las prioridades de la cooperacion espafnola.

TABLA 3.8. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD BRUTA EN SALUD EN FUNCION DE LAS
PRIORIDADES GEOGRAFICAS DEL IV PLAN DIRECTOR, 2015

PRIORIDADES IV PD AOD SALUD 2015 %

Prioritarios 27.716.239 € 86,24%
No prioritarios 4.424.107 € 13,76%
TOTAL Especificada 32.140.346 € 100%
No Especificada 20.902.795 €

Fuente: elaboracion propia a partir de de los volcados de AOD publicados por SGCID.

Sl hacemos el analisis geografico segun los niveles de renta de los paises recep-
tores, observamos que, del presupuesto asignado geograficamente, casi el 30% se
destina a Paises Menos Avanzados (PMA), que aunque son 4 puntos porcentuales
menos que el aio pasado (otra vez puede aparecer el sesgo de no disponer de los
datos de la AOD sanitaria de Catalufia y las EELL.), son los que mayores problemas de
salud tienen. El porcentaje destinado a paises de renta media-baja se ha incremen-
tado, pasando del 24,5% al 26,89%. Y los fondos destinados a los paises de renta
media-alta se han seguido reduciendo, un 2,5% respecto a 2014. En general, pode-
mos afirmar que la cooperacién espafiola mantiene una evolucion positiva en cuanto
a la asignacién geografica por nivel de renta.

6. http://www.aecid.es/Centro-Documentacion/Documentos/Planificaci%C3%B3n/PD%202013-2016.
pdf
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TABLA 3.9. ORIENTACION GEOGRAFICA DE LA AOD BRUTA EN SALUD SEGUN NIVEL
DE RENTA DE LOS PAISES RECEPTORES, 2015

Grupos de paises por niveles de renta AOD SALUD 2015 %

PMA 15.468.093 € 29,16%
Otros de renta baja 17.185 € 0,03%
Renta media baja 14.260.771 € 26,89%
Renta media alta 2.394.297 € 4,51%
No especificado 20.902.795 € 39,41%
TOTAL 53.043.141 € 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de de los volcados de AOD publicados por SGCID.

Si analizamos los 10 paises que recibieron mayor cantidad de AOD en salud en
2015, podemos ver que, tal y como ya pasaba el afio anterior, 9 de 10 son conside-
rados prioritarios segun el IV Plan Director, salvo la R.D. del Congo. Pero este ultimo
ha estado en esta lista en los dos Ultimos afos. Este afo sigue habiendo cambios en-
tre los paises mas financiados: desaparece Mali, que fue quien mas ayuda recibié en
2014, y Paraguay, y se incorporan a la lista Palestina y Etiopfa. Pero hay una menor
variabilidad que en 2014 (cambiaron 5 paises), un aspecto que debemos de valorar
positivamente, pues ayuda, como ya hemos mencionado con anterioridad, a mejo-
rar la predictibilidad de la ayuda.

TABLA 3.10. LOS 10 PAISES QUE RECIBIERON MAYOR CANTIDAD DE AOD BRUTA
EN SALUD EN 2015

PAISES DESTACADOS AOD SALUD 2015 CATEGORIA IV PD

Mozambique 4.700.696 € Prioritario
Guatemala 3.591.788 € Prioritario
Bolivia 2.453.997 € Prioritario
Palestina 2423132 € Prioritario
Poblacion Saharaui 2.204.688 € Prioritario
Mali 1.364.626 € Prioritario
Guinea Ecuatorial 1.358.188 € Prioritario
R.D. Congo 1.338.402 € No Prioritario
Etiopia 1.294.762 € Prioritario
El Salvador 1.193.979 € Prioritario

Fuente: elaboracién propia a partir de de los volcados de AOD publicados por SGCID.
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3. LA AOD EN SALUD DE LAS COMUNIDADES AUTGNOMAS Y ENTES LOCALES
3.1. La AOD descentralizada

La cooperacion descentralizada espafnola es un elemento singular y diferenciador en
positivo con respecto a la cooperaciéon que realizan paises vecinos, y bien valorada a
nivel internacional. Engloba la cooperacién de las comunidades auténomas (CCAA)
y de las entidades locales (EELL). A lo largo de 15 afos (entre 1994 y 2008), la coo-
peracion descentralizada tuvo un crecimiento espectacular gue se aceleré a partir de
2005. Sin embargo, en los seis anos siguientes (2009 — 2014) ha experimentado un
retroceso que la ha situado en volimenes por debajo de los de 1998, si bien en 2015
se ha producido un incremento que esperamos suponga un cambio de tendencia.

GRAFICO 3.4. EVOLUCION DE LA AOD DESCENTRALIZADA (CCAA+EELL)
EN ESPANA 1994-2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento del PACI y de los volcados de AOD
publicados por SGCID.

El incremento bruto de la cooperacién descentralizada en 2015 asciende a mas
de 32 millones de euros, un 21% mas que lo destinado en 2014, alcanzando los
188,82 millones de euros. En su conjunto, la AOD descentralizada supone el 11,6%
del total de la AOD de la cooperaciéon espafola, lo que nos muestra que quiere se-
guir siendo un actor relevante en cooperacién. El incremento se ha producido tanto
las CCAA como las EELL. Las primeras han incrementado su AOD en 20.626.768 de
euros (un 19% mas que en 2014) y las EELL en 12.201.026 de euros (un 26% mas).
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GRAFICO 3.5. EVOLUCION DE LA AOD DE CCAA Y EELL 2008-2015
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de seguimiento del PACI y de los volcados de AOD
publicados por SGCID.

Si desglosamos la cooperacion de las CCAA, observamos que el comportamiento
en 2015 no ha sido uniforme. 9 CCAA han aumentado sus presupuestos en coope-
racion, mientras que 8 lo han disminuido.

Debemos destacar el crecimiento de Andalucia en mas de 11 millones respec-
to a 2014, lo que equivale a mas de la mitad de todo el incremento autonémico,
recuperando parte de la reduccion de 2014. También destaca el incremento de Ex-
tremadura, con 6,7 millones, y de Catalufia, con mas de 3 millones de euros. En
negativo, sorprende la reduccion del Pais Vasco, en 4 millones de euros, por su de-
mostrado compromiso con la cooperacioén, incluso durante el periodo de crisis. Y
nuevamente decepciona la Comunidad de Madrid que siendo la segunda comunidad
con mayor crecimiento econémico reduce a la mitad el exiguo presupuesto destina-
do a cooperacion.
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TABLA 3.11 AOD TOTAL DE LAS CCAA EN 2015 - 2013

AOD 2015 | AOD 2014 | Diferencia 15-14 | AOD 2013

Andalucia 41.871.410 30.626.300 11.245.110 45.944.161
Aragoén 2.205.752 1.135.184 1.070.568 3.763.395
Asturias 3.832.469 4.391.117 -558.648 5.086.475
Baleares 3.623.694 179.579 3.444.116 1.417.204
Cantabria 213.490 918.909 -705.419 240.960
Canarias 798.395 247.040 551.355 870.058
Cataluia 17.528.478 14.344.474 3.184.004 15.087.693
Pais Vasco 34.999.457 38.970.048 -3.970.591 31.320.000
Castilla-La Mancha 784.783 825.881 -41.098 5.739.705
Castilla y Leon 4.264.168 4.155.880 108.288 4.245.880
Extremadura 7.325.891 590.764 6.735.127 10.978.359
Galicia 4.610.654 4.208.332 402.322 4.649.062
La Rioja 588.414 738.433 -150.019 808.122
Madrid 600.704 1.207.376 -606.672 1.326.296
Murcia 0 0 0 0
Navarra 4.146.703 4.059.368 87.334 5.260.584
C. Valenciana 2.069.613 2.279.818 -210.205 2.133.375
Ceuta 12.000 -12.000 0
TOTAL 129.464.074 108.890.502 20.573.572 138.871.329

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos SGCID

3.2. La AOD descentralizada en salud

Ya hemos comentado la dificultad este afio de poder analizar el conjunto de la AOD
en salud descentralizada, al no poder disponer de los datos de desagregados de Ca-
talunya ni de las EELL. La suma en 2014 de la cooperacion sanitaria de ambos actores
alcanzé los 11,6 millones de euros, por lo que plantearemos dos hipotesis de anali-
sis: las cifras reales que tenemos, y las tedricas que habria si tanto Catalufia como las
EELL mantuvieran esos presupuestos en salud, que teniendo en cuenta el incremen-
to de la AOD general que han tenido, es un escenario prudente.

Durante 2015 las CCAA y EELL han destinado 11.958.459 de euros al sector
salud (todo proveniente de las CCAA), que si sumamos la estimacién de los 11,6 mi-
llones de Catalufia (una estimacién que alcanzaria los 5.811.058 de euros) y de las
EELL, nos daria 23,5 millones de euros, una cifra algo superior a la del 2014, que fue
de 22,5 millones. Estas cifras nos permiten afirmar con reservas que en 2015 la coo-

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

peracion descentralizada ha aumentado su presupuesto, cambiando la tendencia de
reduccion de los ultimos anos. No obstante, seguimos muy alejados de los 54,5 mi-
llones de euros que se destinaron en 2008.

Los casi 12 millones de euros de cooperacidn sanitaria autondmica son unas cifras
mucho menores que las alcanzadas en 2014, pero si le sumaramos la estimacion de
Catalufa, se destinarfan 1,1 millones de euros mas que en 2014. En cuanto al porcen-
taje que las CCAA destinan a salud, si no tenemos en cuenta a Catalufa, observamos
gue éste alcanza un 10,68%, cuando en 2014 era del 15%. Pero dado el peso de
Catalufa en este sector, si estimamos que en 2105 Catalufia destinara las mismas
cifras que en 2014, el conjunto de las CCAA alcanzaria el 13,72%. Debemos desta-
car que cualquiera de los dos porcentajes utilizados (10,68% o 13,72%) son siempre
muy superiores a los que la cooperacién estatal destina al sector de la salud, por lo
que la AOD descentralizada demuestra que tiene en la salud una de sus prioridades.

TABLA 3.12. AOD EN SALUD DE LAS CCAA, 2013-2015

AOD salud 2013 AOD salud 2014 | AOD salud 2015

Andalucia 5.771.804 € 4.290.020 € 3.912.448 €
Aragon 565.149 € 139.699 € 371.006 €
Asturias 850.787 € 804.036 € 680.263 €
Baleares 50.000 € 91.478 € 159.000 €
Cantabria

Canarias

Cataluiia* 5.903.197 € 5.811.058 €

Pais Vasco 2.524.900 € 2.687.134 € 2.265.777 €
Castilla-La Mancha 2.370.164 € 45.000 € 29.633 €
Castilla y Ledn 520.908 € 186.045 € 476.136 €
Extremadura 1.695.693 € 119.439 € 1.187.251 €
Galicia 494,734 € 525.987 € 863.180 €
La Rioja 215.000 € 55.040 € 16.382 €
Madrid 165.000 €
Murcia

Navarra 927.169 € 1.656.814 € 1.582.383 €
C. Valenciana 275.071 € 243.806 € 250.000 €
Ceuta 12.000 €

TOTAL 22.164.576 € 16.667.556 € 11.958.459 €

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de seguimiento del PACI y de los volcados de AOD
publicados por SGCID.

*Por un problema de falta de personal, la Generalitat no ha entregado datos desagregados de AOD,
solo el total. Por ello, no se puede incluir en esta tabla el aporte de Cataluha
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Si analizamos la tabla 3.12, podemos observar que 6 CCAA aumentan sus re-
cursos en salud, destacando el fuerte incremento de Extremadura, casi 10 veces mas
que en 2014. Pero en 2014 habia reducido en un 93% su ayuda en salud, lo que su-
pone que en 2015, ha recuperado parte de lo perdido en 2014, pero no alcanza las
cifras de 2013. En el apartado de reducciones de AOD en salud destacan Pais Vas-
co y Andalucia, dos de las CCAA mas importantes en la cooperaciéon sanitaria, con
una reduccién de 421.357 y 377.571 euros respectivamente. Es preocupante sobre
todo la tendencia negativa de la cooperacién andaluza en los Ultimos afos, que ha
disminuido su presupuesto a salud en un 22% desde 2013. Estas oscilaciones en las
partidas presupuestarias no ayudan ni a mantener una estrategia coherente en el sec-
tor salud ni a aumentar el impacto de las acciones de forma sostenible.

Desde el punto de vista sectorial, la AOD destinada a salud descentralizada (aun-
gue este ano, solamente podemos analizar las CCAA) se ha distribuido en 2015 de
forma muy diferente a la estatal. Aqui es la salud basica quien absorbe la mayor par-
te de la AOD sanitaria (45,29%), seguida de cerca de la salud sexual y reproductiva
(39,17%). La salud general, el sector mas financiado a nivel estatal, aqui solamen-
te alcanza un 15,5%.

En cuanto a subsectores, destaca la atencion en salud reproductiva, que alcanza
por si sola casi un tercio del total de la salud autondmica. Esta es una de las grandes
diferencias entre la cooperacién sanitaria autonémica y la estatal. En salud basica de-
bemos destacar, al igual que en la estatal, la salud bésica y la nutricion basica. También
en salud general, como pasa con la estatal, el subsector de politicas sanitarias es el
mas financiado. Estos datos nos indican dos cosas: el fuerte componente asistencial
gue tiene la cooperaciéon descentralizada, y que puede llegar a ser una cooperacion
complementaria a la estatal, cubriendo los huecos que ésta no cubre, como puede
ser la salud sexual y reproductiva.
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TABLA 3.13. AOD DESCENTRALIZADA EN SALUD SEGUN SUBSECTORES CRS. 2015

121 Salud general 1.858.874 € 15,54%
12110  Pol. sanitaria y Gestion admva 1.446.159 € 12,09%
12181 Ensefianza y Formacion médicas 43.609 € 0,36%

12182  Investigacion médica

12191  Servicios médicos 369.107 € 3,09%
122 Salud basica 5.415.915 € 45,29%
12220 Atencion sanitaria Basica 1.629.159 € 13,62%
12230 Infraestructura sanitaria basica 1.074.148 € 8,98%
12240  Nutricién basica 1.587.331 € 13.27%
12250 Control enfermedades infecciosas 251.467 € 2,10%
12261 Educacion sanitaria 502.686 € 4,20%

12262  Control de la malaria
12263  Control de la Tuberculosis

12281  Formacion personal sanitario 371.124 € 3,10%
130 Salud sexual y reproductiva 4.683.670 € 39,17%

13010  Pol. Poblacion y gestion admva

13020  Atencion en S.R. 3.820.771 € 31,95%

13030 Planificacion Familiar 126.919 € 1,06%

13040  Lucha ETS, incluido VIH 313.778 € 2,62%

13081  Formacion RRHH en poblacion ySR 422.202 € 3,53%
TOTAL 11.958.459 €

Fuente: elaboracién propia a partir de los volcados de AOD publicados por SGCID.

En lo que respecta a la distribuciéon geografica de la AOD descentralizada en
salud, destacamos el hecho de que practicamente toda estd especificada geografica-
mente, lo que ayuda mucho en su analisis. La mayor parte de la AOD sanitaria —casi
el 79%— se concentra en Africa, especialmente en Africa subsahariana, que es don-
de mayores problemas de salud existen, y América, especialmente América Central
y Caribe. Asia es el destino de practicamente el otro 20%, casi toda dirigida hacia
Asia Oriental.
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TABLA 3. 14. AOD DESCENTRALIZADA EN SALUD POR AREAS GEOGRAFICAS. 2015

AREAS GEOGRAFICAS AOD SALUD 2015

Norte de Africa 1.171.331 €

Africa Subsahariana 3.647.097 €

No especificado
AMERICA  asse3ne 383
América Central y Caribe 3.558.924 €

América del Sur 1.027.378 €

No especificado

Asia Oriental 2.282.862 €
Asia Central 20.000 €
Sur de Asia 80.000 €

No especificado

Fuente: elaboracion propia a partir de los volcados de AOD publicados por SGCID.

El analisis de la asignacion de AOD descentralizada en salud segun el nivel de
renta de los paises destinatarios, nos muestra una mayor concentracion de la AOD
en los pafses de renta media-baja (PRMB), mas de un 50% de la ayuda. Este hecho
se explica principalmente por las ayudas al continente americano, que es la region
del mundo con mayor inequidad, por lo que si estos recursos se destinan a las bol-
sas de poblacion mas vulnerable, estarian bien orientadas. Le sigue los PMA con un
32%, que son los paises con mayores problemas de salud y menos recursos para
hacerles frente. Por ultimo queremos destacar que, en nuestra opinion, existe un
alto porcentaje de AOD (13%) destinada a paises de renta media-alta (PRMA), casi
triplicando el porcentaje destinado por la AGE. Estos PRMA son paises con mayo-
res recursos internos para hacer frente a sus problemas de salud, y que por lo tanto
tiene que estar muy bien explicado el motivo de realizar acciones de cooperacion
sanitaria en estos paises.
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TABLA 3. 15. AOD DESCENTRALIZADA EN SALUD POR GRUPOS DE PAISES
SEGUN NIVEL DE RENTA. 2015

NIVEL DE RENTA | noDsAwp2015 | %

PMA 3.832.067 € 32,04%
Otros renta baja

PRMB 6.262.178 € 52,37%
PRMA 1.493.347 € 12,49%
No especificado 370.867 € 3,10%

Fuente: elaboracién propia a partir de los volcados de AOD publicados por SGCID.

La aportacion de la cooperacion descentralizada al sector salud debe seguir cre-
ciendo, tanto en presupuesto como en calidad’. Es una cooperacion que tiene un peso
fundamental en la cooperacién sanitaria espanola, y permite trabajar en sectores y
areas geogréficas que quedan fuera de las grandes politicas nacionales e internaciona-
les y que puede ayudar a conseguir el lema de los ODS sobre que “nadie se quedara
atrés”. Pero ademas de complementar estas politicas, esta cooperacion tiene valores
que debe desarrollar. La cobertura sanitaria universal va a ser el eje fundamental de
las politicas de salud mundiales. Como ya hemos dicho con anterioridad, Espafia pue-
de aportar a la salud global la posible exportaciéon de su modelo de sistema de salud
descentralizado, donde las instituciones autonémicas deben participar, pues tienen
unas experiencias en la prestacion de servicios y ampliacion de su cobertura de un sis-
tema de salud que es, hoy por hoy, uno de los mas equitativos y eficientes del mundo.

7. Para ver en mayor detalle sus ventajas, ver el “Decélogo de trabajo de la cooperacion descentraliza-
da en salud”, en el informe 2010 “La salud en la cooperacién al desarrollo y la accion humanitaria”
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Por una politica de Estado: 0,7% de AOD por ley

En octubre de 1970 la Asamblea General de las Naciones Unidas acordé desti-
nar el 0,7% de la renta nacional bruta a ayuda oficial al desarrollo (AOD). Los
paises econémicamente mas avanzados se comprometieron a lograrlo antes de
1975. Solo Suecia y Holanda cumplieron con el plazo inicial. Después se unieron
Noruega, Dinamarca, Finlandia, Luxemburgo y, recientemente, el Reino Unido.

Espafa asumié el compromiso del 0,7% cuando entré a formar parte
del CAD en 1991. A partir de entonces, y dado que nunca se cumplié dicho
compromiso, han sido muchas las ocasiones en las que Espafia (y el resto de
paises que no cumplen) ha renovado su compromiso de destinar el 0,7% a
AOD, la ultima en agosto de 2015 con la aprobacion de la declaracion final
de la Cumbre de Addis Abeba sobre la financiacion del desarrollo. El hori-
zonte para cumplir con este objetivo es 2030, fecha limite para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

A pesar del amplio consenso social con que cuenta la cooperacién al de-
sarrollo, no se ha consolidado como una politica de Estado con un horizonte
de cierta estabilidad y permanencia en el tiempo. Ademas, la cooperacién po-
liticamente ha sido instrumentalizada en beneficio del gobierno de turno, en
coyunturas a corto plazo.

En el aflo 2007, todos los grupos parlamentarios firmaron el Pacto de Es-
tado contra la Pobreza, cuyo proposito era elevar la cooperacion a politica de
Estado, dotandola de cierta estabilidad y permanencia en el tiempo. Desde
2010 los recortes acumulados rondan el 70% y sitdan la AOD en 2015 en el
0,12%. Es mas, si restamos las aportaciones obligatorias a la Unién Europea
y a organismos internacionales, podemos concluir que la AOD esta en su mi-
nima expresion.

Blindar el 0,7% de AOD por ley parece la Unica opcién para que la coope-
racion se convierta en una politica de Estado y sortear la falta de compromiso
de los diferentes gobiernos. Es lo que ha hecho el Reino Unido cuya AOD en
2007 y 2008 era inferior a la espafiola. Frente a la adversidad econémica, los
ingleses han apostado por incrementar la partida en 6.500 millones de eu-
ros, convirtiendo la cooperaciéon en una politica de Estado, mientras que el
Gobierno espanol la ha desmantelado, recortandola en 3.000 millones de eu-
ros, segun datos de la OCDE.

Las organizaciones que elaboramos este informe convenimos en la ne-
cesidad de seguir los pasos del Reino Unido y salvaguardar de los excesivos
recortes los presupuestos para la cooperacion, poniendo sobre la mesa un
programa de minimos y una hoja de ruta. Ademas de conferir prestigio inter-
nacional a Espafa, alcanzar el 0,7% de la AOD permite, fundamentalmente,
salvar vidas, contribuir a resolver desigualdades, ofrecer nuevas oportunida-
des a los sectores de la poblacion méas vulnerables, en definitiva, contribuir de
manera efectiva al cumplimiento de los ODS.

Se puede argumentar que Espafia no esta en condiciones de alcanzar la
meta del 0,7 ya que los recortes han situado el punto de partida muy lejos de
dicha meta. Siendo cierto, también lo es que se puede establecer un horizonte
temporal que blinde el compromiso del 0,7%. Resulta totalmente injustifi-
cable lo que esta pasando desde hace mas de seis afos con la cooperacién.



CAPITULO IV. ACCION HUMANITARIA

1. INTRODUCCION

“Nos enfrentamos a algunos de los mayores retos de nuestro tiempo”
BAN KI MOON, SECRETARIO GENERAL DE NNUU.

En 2015, las necesidades humanitarias mundiales siguieron aumentando. Alrede-
dor de 125 millones de personas se vieron afectadas por crisis humanitarias. A pesar
del incremento en el total de recursos disponibles para respuestas en situaciones de
conflicto o crisis prolongadas, tanto por parte de donantes pubicos como del sector
privado, siguié aumentando la brecha entre necesidades a cubrir y fondos recibidos,
dejando muchas crisis sin la financiacion para la cobertura de necesidades basicas.

El desplazamiento forzado debido a situaciones de conflicto y a desastres natura-
les también siguié creciendo. En 2015, alcanzé la cifra de 65,3 millones' de personas,
una cifra nunca alcanzada desde el final de la segunda Guerra Mundial. De éstas,
40,8 millones son personas desplazadas dentro de sus propios paises, mientras que
24,5 millones se han visto forzadas a abandonar sus paises.

En 2015 se ha producido un agravamiento sin precedentes en la vulnerabilidad de
las comunidades, especialmente en Africa y Oriente Medio. En el continente africa-
no las consecuencias del fenémeno de El Nifo han sido las mas graves en las ultimas
décadas. En Oriente Medio, el conflicto en Siria y en menor medida en Irak han lle-
vado a la peor crisis humanitaria de las ultimas décadas.

Casi dos terceras partes del volumen de fondos dedicado a la accion humanita-
ria se destind a proyectos de apoyo a personas afectadas por conflictos en Yemen,
Irak, Siria y paises fronterizos, Sudan, Sudan del Sur, Somalia, Republica Centroafri-
cana y para la prestacion de asistencia vital a las personas afectadas por la violencia
de Boko Haram (desplazadas internas en Nigeria y refugiadas en paises terceros como
Chad y Camerun).

1. Datos ACNUR, http://www.unhcr.org/figures-at-a-glance.htmi
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La guerra en Siria continlia agravando la crisis humanitaria que vive la poblacién
civil. En palabras de la Agencia de Naciones Unidas para los Refugiados se trata de la
peor crisis a la que se han enfrentado en los Ultimos 25 anos. Desde el inicio del con-
flicto han fallecido 250.000 personas, mas de un millén han resultado heridas, 6,5
millones han tenido que huir de sus hogares convirtiéndose en personas desplazadas
internas y 13,5 millones necesitan ayuda humanitaria dentro de Siria. Mientras que
otros 4,6 millones de personas han tenido que abandonar su pais, refugidandose en
paises fronterizos como Jordania y Libano o terceros paises como Turquia, el pais que
maés refugiados sirios acoge 2,3 millones de personas refugiadas.

En 2015 Irak experimentd una nueva crisis humanitaria en un tiempo récord, au-
mentando en un millén el nUmero de personas desplazadas en el pafs. El afio finalizé
con 3,2 millones de personas desplazadas. Cifra a la que hay que sumar los 10 mi-
llones de personas que necesitaban ayuda humanitaria.

Yemen y Sudan del Sur también experimentaron un recrudecimiento del conflic-
toy la violencia. En Yemen el conflicto provocé 2,5 millones de personas desplazadas
internas y en Sudan del Sur llevé a un tercio de la poblacién, unos 3,9 millones de
personas, a una situacion de inseguridad alimentaria severa.

Este aumento en el nimero de personas que requieren ayuda convive con una re-
duccion del espacio humanitario y el acceso a las poblaciones afectadas, con ataques
indiscriminados a personal humanitario, a hospitales, aeropuertos y un incumplimien-
to deliberado y sistemaético del derecho humanitario internacional. Actos violentos,
inseguridad, amenazas, acosos y obstruccion deliberada a las organizaciones huma-
nitarias dificultan cada vez més la ayuda humanitaria.

Ante la gravedad de la situacion, el Consejo de Seguridad de NNUU ha aprobado
por unanimidad una resolucién? en la que exige a todos los combatientes que respe-
ten las normas internacionales que protegen a los servicios sanitarios en las guerras,
y recuerda a los Gobiernos su responsabilidad para hacer que estas normas se cum-
plan. No obstante, como ya ha sucedido con resoluciones anteriores, ante la falta de
una voluntad politica clara seguiran produciéndose ataques contra servicios sanitarios
y la resolucion se quedara en papel mojado. Por esta razén, seguimos denunciando
la falta de proteccién.

También hubo un incremento de los fondos asignados a personas afectadas por
fenémenos meteoroldgicos, que se debid sobre todo a la respuesta al fenémeno de
El Nifo en diferentes regiones del mundo, que afecté a 60 millones de personas y al
terremoto de Nepal, que afect6 a 5,4 millones de personas.

2. Consejo de Seguridad de NNUU, Resolution 2286 (2016).

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

Durante 2015 se registraron 346 desastres de diferentes magnitudes que afec-
taron a 98,6 millones de personas, provocando pérdidas econémicas estimadas en
66.500 millones de dolares y causando la muerte de 22.773 personas (segun da-
tos del Centro de Investigacion sobre la Epidemiologia de las Catastrofes® (EM-DAT).

Somalia, Etiopfa, Centroamérica y la regién de Africa del sur sufrieron fuertes se-
qufas provocadas por El Nifio, cuyo impacto esté siendo devastador en Africa. Etiopia
sufre la peor sequia de las Ultimas tres décadas, empujado a 10 millones de personas
a una grave inseguridad alimentaria, al aumento de las enfermedades etc. En Soma-
lia, la crisis alimentaria provocada por la sequia se ha visto agravada por la situacion
de violencia, inseguridad y conflicto en la que se encuentra sumido el pais desde
hace décadas. En Centroamérica, la sequia ha afectado a 3,2 millones de personas en
Guatemala, Honduras y El Salvador, de ellas 2 millones requieren ayuda alimentaria.

En cuanto al Sudeste asiatico, sigue siendo la regiéon mas vulnerable a desastres
de origen natural, concentrando el 71,8% de la mortalidad por fenédmenos naturales.
Aunque la opinién publica tiende a quedarse con la imagen del gran desastre porque
tiene mayor impacto mediatico, la realidad y los datos demuestran que en general los
desastres pequenos tienden a concentrar al mayor nimero de personas afectadas.

Durante 2015 ha continuado, también, la respuesta humanitaria al ébola, po-
niendo de manifiesto que, cuando se vislumbra una pandemia que puede trascender
las fronteras, la comunidad internacional moviliza todos los medios a su alcance. Sin
embargo, una vez declarado el fin de la epidemia los recursos para el fortalecimien-
to de los sistemas de salud y la construccion de resiliencia comprometidos durante
las crisis desaparecen.

2015 seréa recordado también por la llegada de mas de un millén de personas re-
fugiadas y migrantes a Europa y por las mas de 3.000 personas fallecidas intentando
cruzar el Mediterraneo. Establecer vias legales y seguras para que las personas mi-
grantes lleguen a paises sin poner en riesgo sus vidas, sigue siendo una de nuestras
reivindicaciones, asi como de otros muchos actores humanitarios. Cerrar las fronte-
ras a la guerra, el hambre y la pobreza extrema se demuestra como inGtil y aumenta
considerablemente la vulnerabilidad de las personas que huyen.

Por otro lado, para los actores humanitarios, responder a esta crisis sigue siendo
un desafio. La realidad ha puesto de manifiesto la importancia de flexibilizar, adap-
tar y contextualizar la respuesta de continuo, buscar soluciones innovadoras que se
adecuen a las necesidades crecientes, asi como la necesidad de insistir en la protec-
cion y defensa de los derechos de las personas migrantes.

3. CRED, www.emdat.be
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2. LA AYUDA HUMANITARIA INTERNACIONAL

La respuesta internacional a las diferentes crisis humanitarias alcanzé en 2015 los
20.276 millones de ddlares. Esta cifra incluye tanto los fondos asignados a UNOCHA,
la agencia de Naciones Unidas que coordina una parte importante de la ayuda huma-
nitaria internacional, como aquellos gestionados directamente por donantes y ONG.
Quedan fuera de este computo los fondos gestionados por algunas ONG como Mé-
dicos sin Fronteras y parte de la financiacién de la CICR y algunos donantes.

Aunque se trata del tercer ano en el que se produce un aumento de los fondos
destinados a la ayuda humanitaria y que se ha alcanzado una cifra record, los fondos
siguen siendo insuficientes para cubrir las necesidades humanitarias de la poblacion
afectada en el mundo.

Naciones Unidas, la principal coordinadora de la ayuda humanitaria logré cubrir
algo mas de la mitad de los llamamientos que realizé. La mayoria de estos fondos se
canalizaron a través de las agencias humanitarias de NNUU y Organismos Interna-
cionales, seguidas por las ONG, el sistema de la Cruz Roja y Media Luna Roja-CICR
y por ultimo el sector publico. Se mantiene de esta forma el reparto en la gestion de
la ayuda humanitaria global.

TABLA 4.1. CANALIZACION DE LA FINANCIACION INTERNACIONAL EN 2015

Agencia/organizacion humanitaria Total millones de délares

Agencias de NNUU 10.961,77
ONG 4.103,11
Sistema Cruz Roja y Media Luna Roja - CICR 2.201,55
Sector publico 1.012,48
Organismos internacionales (BM, IOM) 489,7
Otros 34,18

Fuente: Elaboracion propia a partir del FTS de NNUU

UNOCHA* identificé en 2015 unos 86,6 millones de personas con necesidades
humanitarias en 37 paises, pero los fondos recaudados a finales de afio a través del
sistema de NNUU alcanzaron para cubrir solo el 55% de las necesidades humanita-
rias evaluadas. Es decir, solo se asisti6 a 47,6 millones de personas. Esto supone un
retroceso con respecto a afios anteriores a pesar del mayor esfuerzo de los donantes.

La realidad es que a lo largo de la ultima década, no ha dejado de crecer la bre-
cha entre llamamientos para financiar la ayuda humanitaria y su financiacién final.

4. Oficina de coordinacién de la Ayuda Humanitaria de NNUU
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Ante esta realidad, el Secretario General de Naciones Unidas ha instado nuevamen-
te a los donantes para reducir la brecha entre los llamamientos que se realizan desde
NN.UU y las aportaciones de los donantes, de manera que se cubra al menos el 75%
las necesidades de financiacion, frente al 55% actual®.

Este desequilibrio es especialmente grave en las crisis crénicas que en su mayo-
ria siguen estando infra financiadas. Las decisiones de financiacién de los donantes
siguen estando en funcién de otros criterios y no estrictamente en funcién de las
necesidades propias de las crisis. Asi, mientras las crisis humanitarias de Irak y Afga-
nistan recibieron mas del 70% de los fondos solicitados, Gambia sélo recibié el 5%
y Mali el 15% de lo solicitado.

| CUMBRE MUNDIAL HUMANITARIA

La | Cumbre Mundial Humanitaria celebrada en Estambul el 23 y 24 de mayo de 2016, ha
marcado un hito importante para el entorno humanitario, tanto por el nivel de participacién,
alrededor de 9.000 participantes de 173 paises, como por algunos de los acuerdos conse-
guidos. La participacion de lideres politicos, clave en una cumbre de estas caracteristicas, se
ha elevado a 55 jefes de Estado, aunque sélo una del G7, Angela Merkel. A pesar de la au-
sencia de otros lideres cruciales en este sector, no cabe duda que ha sido una oportunidad
Unica para trazar el camino hacia un sistema humanitario mas efectivo y para mejorar las
respuestas antes las crisis mundiales.

Para la sociedad civil®, la Cumbre ha permitido algunos avances importantes, entre los que
destaca el impulso dado a algunos temas de la agenda internacional, especialmente a aque-
llos relacionados con crisis complejas y prolongadas, educacion y discapacidad. El otro gran
avance de esta cumbre ha sido el pacto “Grand Bargain” para mejorar la eficiencia y eficacia
de la accion humanitaria que sienta las bases para la reforma del sistema de financiacion de
la accion humanitaria. Este pacto, firmado por una treintena de donantes y agencias huma-
nitarias’, propone asignar al menos el 25% de financiacién directa a actores locales y nacio-
nales antes del 2020 (actualmente el porcentaje no supera el 2% de la ayuda humanitaria).
Para gue el pacto sea una realidad, habra que acordar un cronograma con metas concretas
para que no se quede en papel mojado.

A pesar de estos acuerdos concretos, que son un paso positivo hacia una agenda hu-
manitaria renovada y consensuada, la falta de compromiso politico, econémico y de avance
en otros temas genera serias dudas sobre el futuro del acuerdo. Como ha sucedido en otras
ocasiones, no se ha conseguido que éste sea vinculante, lo que sin duda dificultara su im-
plementacion. La ausencia de donantes emergentes como China o Arabia Saudi, que tienen

5. Una humanidad: nuestra responsabilidad compartida. Informe del Secretario General para la Cum-
bre Humanitaria Mundial, feb. 2016

6. “World Humanitarian Summit: outcomes and next steps for the EU”, VOICE (red de 85 ONGs Euro-
peas activas en el sector humanitario)

7. Listado de donantes y agencias humanitarias que han firmado el Grand Bargain: Australia, Bélgica,
Bulgaria, Canada, Republica Checa, Dinamarca, Comisiéon Europea, Alemania, Italia, Japén, Luxem-
burgo, Holanda, Noruega, Polonia, Suecia, Suiza, Reino Unido, Estados Unidos, FAO, InterAction,
CICR, ICVA, IFRC, OIM, SCHR,UNICEF, UNDP, ONU Mujeres, ACNUR, UNFPA, OCHA, UNRWA, Banco
Mundial y PMA.
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cada vez un papel mas importante en las crisis humanitarias, es una oportunidad perdida para
integrarlos de forma clara en el sistema internacional de accién humanitaria.

Por ultimo, algunas tematicas clave para avanzar la agenda de la accion humanitaria
como la reforma de Naciones Unidas, los principios humanitarios, la migracién y el liderazgo
politico han sido ignoradas o abordadas de forma muy superficial.

3. LA AYUDA HUMANITARIA DEL SISTEMA DE NNUU

El sistema humanitario de NNUU, a través de UNOCHA, su oficina de coordinacién,
coordina los fondos de ayuda humanitaria a través de los Fondos Coordinados, que
sirven para financiar los Planes Estratégicos de Respuesta (SRP en sus siglas en ingles),
y los Fondos Comunes, que gestiona directamente UNOCHA.

Las agencias de cooperacion de los paises donantes aportan la mayor parte de
la financiacion de los llamamientos globales de NNUU, aunque en menor medida,
también contribuyen empresas, fundaciones, asociaciones solidarias y personas a ni-
vel individual.

TABLA 4.2. AYUDA HUMANITARIA DEL SISTEMA DE NACIONES UNIDAS. ANO 2015

Fuente de los fondos Total en millones de délares Porcentaje del total

Planes Estratégicos de Respuesta 10.687 91%
Fondos Comunes 1.043 9%

Fuente: Elaboracion propia a partir del FTS de NNUU

Los Fondos coordinados de NNUU permiten asegurar que los Planes Estratégicos
de Respuesta de las diferentes agencias humanitarias de NNUU, sean desembolsados
de forma predecible y en tiempo, principalmente a través del PMA, UNICEF, ACNUR,
UNRWA y OMS.

En 2015, UNOCHA realizé un llamamiento para los Fondos Coordinados que as-
cendié a 19.334 millones de délares. Esta fue la cantidad estimada por las agencias
humanitarias de NNUU para financiar los Planes Estratégicos de Respuesta y poder
cubrir asf las necesidades humanitarias de las poblaciones afectadas por las diferen-
tes crisis. Del total de fondos requeridos, tan solo se cubrié el 55%, 10.687 millones
de dolares, una cifra algo inferior a la de 2014, lo que ha supuesto que la brecha
entre los fondos aportados y las necesidades a cubrir se amplie hasta los 8.646 mi-
llones de dolares.

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

Los Planes Estratégicos de Respuesta para atender las necesidades basicas de la
poblacién de paises afectados por crisis humanitarias, se concentraron en 2015 en
las grandes crisis como Sudan del Sur, Siria, Yemen, Irak y Sudan. Siria recibié casi un
tercio del total de los fondos, mientras que las cinco grandes crisis acapararon la mi-
tad de los fondos captados.

De nuevo, el mayor porcentaje de los fondos se destinaron para financiar la ayu-
da humanitaria a crisis relacionadas con conflictos armados.

TABLA 4.3. PRINCIPALES PAISES RECEPTORES DE LOS PLANES ESTRATEGICOS DE
RESPUESTA HUMANITARIA

Pais receptor de SRP Total en millones de délares

Plan de ayuda a los refugiados de Siria 2.769
Siria 1.238
Sudan del Sur 1.078
Yemen 887
Sudén 589
Irak 523
RDC 439
Palestina 400
Somalia 378
RCA 325

Fuente: Elaboracién propia a partir del FTS de NNUU

De forma complementaria al llamamiento global para los Fondos Coordinados
de NNUU, UNOCHA coordiné también los Fondos Comunes. Estos fondos se nutren
fundamentalmente de las aportaciones de los Estados, y en menor medida del resto
de donantes privados que contribuyen a una caja comun para financiar actividades
gue gestiona directamente UNOCHA. A través de esta via multilateral, se gestiona-
ron en 2015 algo mas de 1.000 millones de délares, que sirvieron para dar respuesta
a necesidades no cubiertas.
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TABLA 4.4. EVOLUCION DE LA ASIGNACION A FONDOS COMUNES GESTIONADOS POR
UNOCHA (EN MILLONES DE DOLARES)

™ Ayuda mantarn | 008 | 209 | 201 201 | 2012|2001 2o a0 |

R 5 307 415 467 477 491 471 478
a emergencias - CERF

Fondos comunes
a nivel pais - CHF

Fondos de respuesta
de emergencias - ERF

Total fondos comunes
de NNUU

297 243 266 362 368 268 398 319
132 93 172 A 74 106 201 245

854 731 854 900 920 865 1.070 1.042
Fuente: Elaboracion propia a partir del FTS de NNUU

Estos fondos Comunes se articulan en el Fondo Central de Respuesta de Emer-
gencia (CERF en sus siglas en inglés) y los Fondos Comunes a Nivel de Pafs (CBPF en
sus siglas en inglés).

Los mayores contribuyentes a estos fondos fueron, una vez mas, paises de la Unién
Europea, con el Reino Unido y los paises escandinavos a la cabeza, que mantuvieron
el nivel previo de aportaciones a los fondos.

GRAFICO 4.1. PRINCIPALES DONANTES DE FONDOS COMUNES
(EN MILLONES DE DOLARES)
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Fuente: Elaboracion propia a partir del FTS de NNUU

UNOCHA se encarg6 de asignar estos fondos a las agencias humanitarias de
NNUU. De los 1.043 millones ejecutados, se canalizaron 704 a través del PAM, UNICEF,
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ACNUR, OMS, OIM y otras agencias. Los 339 millones restantes fueron canalizados
a través de ONG.

Estos fondos sirvieron para financiar crisis humanitarias originadas fundamental-
mente por conflictos bélicos entre los que destacan Sudan del Sur, Yemen y RDC,
concentrando el 27% del total de los Fondos comunes.

GRAFICO 4.2. PRINCIPALES PAISES RECEPTORES DE FONDOS COMUNES
(EN MILLONES DE DOLARES).
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Fuente: Elaboracién propia a partir del Financial Tracking Service de NNUU

En cuanto a la distribucion sectorial de los fondos, se sigue priorizando la salud,
el agua y saneamiento y la alimentacion. Tal y como sucedié en 2014, aumentan los
fondos destinados a proyectos y actividades en los que estan implicados varios sec-
tores, aumento que se explica por el incremento de la partida destinada a la atencion
de personas refugiadas.

El resto de sectores recibieron unas aportaciones menores, como los Servicios de
Coordinacion y la provision de cobijo. Las acciones de proteccion de la poblacion ci-
vil contintan recibiendo una menor financiacion, aunque en estas zonas en conflicto
se considera un aspecto de vital importancia.

4. LA AYUDA HUMANITARIA DE LA UNION EUROPEA

En 2015, ECHO concentré su financiacién en Africa y en Oriente Medio. En Africa, se
centré en Sudan del Sur, Sudan, la Republica Centro Africana, Chad, Mali, la RDC, la
region del Sahel, la region del Cuerno de Africa y los tres pafses de Africa occidental
mas afectados por la epidemia del ébola.
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La Unién Europea continta siendo el mayor financiador de Ayuda Humanitaria a
nivel internacional. En 2015, los fondos proporcionados conjuntamente por los paises
Europeos y la Comision Europea ascendieron a 7.384 millones de délares. De ellos,
la Comisién contribuyé con un presupuesto inicial de Fondos comunes de 1.816 mi-
llones de euros; el resto fueron aportaciones individuales de los Estados. Tal y como
viene sucediendo en los ultimos afios, destacan las aportaciones de Reino Unido,
Alemania, Suecia, Holanda y Noruega, los mayores donantes de ayuda humanitaria.

La ayuda humanitaria proporcionada se destina a apoyar a las poblaciones afecta-
das por nuevas crisis, crisis recurrentes o prolongadas en el tiempo. Asi mismo, centra
sus esfuerzos en fomentar la resiliencia de las personas, para recuperar la capacidad
de sobreponerse a los efectos causados por las crisis en la comunidad.

TABLA 4.5. APORTACIONES DE LOS ESTADOS DE LA UE DURANTE 2015

Monto en millones
de ddlares

Reino Unido 1.619,60
Alemania 1.158,61
Suecia 626,62
Holanda 550,91
Noruega 540,45
Dinamarca 355,44
Bélgica 186,19
Francia 175,72
Finlandia 131,21
Irlanda 113,94
Italia 109,49

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de FTS de NNUU

La evolucion de las partidas destinadas por la Comision Europea a la ayuda hu-
manitaria durante los ultimos afios, muestra un incremento sostenido que responde
al mayor nimero y complejidad de las crisis humanitarias, y a la persistencia de cri-
sis cronicas infrafinanciadas. Ademas, del aumento de fondos, como recoge el Plan
de Accion del Consenso Europeo en Accién humanitaria, se requiere una mayor co-
herencia en las politicas y una mejor coordinacién entre los Estados miembro para
mejorar la eficiencia de la respuesta de la UE a las crisis humanitarias.
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4.1. Canalizacién de la ayuda de la UE

En 2015 ECHO firm¢ 781 contratos por un valor de 1.295 millones de euros para im-
plementar proyectos de accion humanitaria.

GRAFICO 4.3. CANALIZACION DE LOS FONDOS DE ECHO A TRAVES DE ORGANIZACIONES
HUMANITARIAS EN 2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la DG ECHO

Casi la mitad de los fondos fueron ejecutados a través de 114 ONG, en su ma-
yoria europeas con implantacién internacional. Un 39% de la ayuda se canalizo a
través de 13 agencias de Naciones Unidas, entre las que destacaron PMA, ACNUR,
UNICEF, UNRWA y OMS. Y un 13% fue distribuida via organizaciones internaciona-
les como el CICR® y FICMLR?®.

4.1.1. DESTINO GEOGRAFICO DE LOS FONDOS GESTIONADOS POR ECHO

Por regiones, el 44% de la partida presupuestaria gestionada por ECHO se dirigi6 a
Africa Subsahariana, donde se concentran una buena parte de las crisis complejas que
afectan a poblaciones en situacion de mayor vulnerabilidad, tanto por conflictos arma-
dos como por fendmenos naturales como El Nifo. Oriente Medio recibi6 el 37% de
los fondos para responder a las necesidades basicas de millones de personas afectadas
por los conflictos sirio e iraqui, que han derivado en dos de las mayores crisis huma-
nitarias contemporaneas. Asia, afectada por catastrofes naturales como el terremoto

8. Comité Internacional de la Cruz Roja
9. Federacioén Internacional de la Cruz Roja y la Media Luna Roja
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de Nepal, recibi6 el 8% de los fondos, mientras que la regiéon de Latinoamérica vy el
Caribe, también afectada por catastrofes naturales, recibieron el 4% de los fondos.

GRAFICO 4.4. DESTINO GEOGRAFICO DE LOS FONDOS COMUNES DE LA UE
PARA AYUDA HUMANITARIA EN 2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la DG ECHO
4.1.2. LA SALUD EN LA ACCION HUMANITARIA DE LA COMISION EUROPEA

La salud es un sector central de las intervenciones en ayuda humanitaria y la principal
referencia para medir una respuesta humanitaria. ECHO aporta de media unos 200
millones de euros anuales para intervenciones humanitarias relacionadas con la salud,
lo que representa alrededor del 20% de la financiacion total de ECHO.

Segun ECHO, cada afio unos 300 millones de personas necesitan asistencia sanita-
ria debido a conflictos o desastres naturales. El aumento en la magnitud y complejidad
de los conflictos y los desastres naturales y la debilidad de los sistemas nacionales de
salud en la mayorfa de los paises mas afectados por las crisis humanitarias, estan lle-
vando a un aumento de las necesidades en salud.

5. LA ACCION HUMANITARIA ESPANOLA

Tras el espejismo vivido en 2014 con el ligero aumento de la AOD destinada a la
accion humanitaria, ésta se ha reducido en 2015 un 16,69%, pasando de 55,87
millones de euros en 2014 a 46,57 millones en 2015. Aunque es algo superior a la
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AOD destinada en 2013, afio en el que la accién humanitaria tocé fondo, ésta sigue
muy alejada de los niveles de 2010 y 2011, afios en los que se situd por encima de
los 300 millones de euros.

El informe de evaluacion entre pares' del CAD de 2015, recuerda al Gobierno que
el presupuesto es “innecesariamente” bajo, especialmente cuando, como muestra el
Eurobarometro sobre ayuda humanitaria de 2015", existe un fuerte apoyo publico
de la accion humanitaria por lo que Espafa puede asignar mayores recursos al sec-
tor clave de la ayuda humanitaria.

Es dificil de entender que la accién humanitaria espanola haya descendido en un
afno en el que aumentaron las necesidades humanitarias, por el recrudecimiento de
algunos conflictos y por el incremento del nimero de catastrofes naturales, y en el
que se quedaron sin cubrir el 45% de los llamamientos de Naciones Unidas.

Como muestra el gréfico 4.6, la Cooperacién espaiola afianza su posicién como
donante marginal en el campo de la acciéon humanitaria donde se sitta a la cola de
los donantes.

GRAFICO 4.5. EVOLUCION DE LA AOD ESPANOLA DESTINADA A LA ACCION HUMANITARIA

500 mill. €
450 mill. €
400 mill. €
350 mill. €
300 mill. €
250 mill. €
200 mill. €
150 mill. €
100 mill. €
50 mill. €
0 mill. € . . . L

2009 2009 2011 2012 2013 2014 2015

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos SGCID

En 2015 la accion humanitaria representé el 4% de la Cooperacion espanola, lo
que la confirma como un sector residual. Se mantiene lejos de la recomendacién del
CAD y de los compromisos internos de destinar al menos el 7% del total de la AOD
a accién humanitaria.

10. DAC, Review of the Development cooperation Policies and Programmes of Spain. The DAC’s Main
Findings and Recommendations. Enero 2016
11. Comision Europea, Eurobarometro sobre Ayuda humanitaria y Proteccién Civil.
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Sorprende que, con estos datos, el Secretario de Estado de Cooperacién Interna-
cional y para Iberoamérica, Jesus Gracia hablara “del firme compromiso de Espafia
en materia humanitaria””'? durante la | Cumbre Humanitaria Mundial celebrada en
Estambul en mayo de 2016.

Mensaje que sostuvo también el entonces Ministro de Asuntos Exteriores, José
Margallo, en su discurso durante la Cumbre afirmo que “Espafia se compromete a
incrementar la financiacién en los préximos anos y contribuir asi a la reduccién de la
brecha entre ingresos y gastos del sistema humanitario”."?

5.1. La canalizacién de los fondos

En 2015 se confirma la desaparicion de la canalizacion de fondos a través de la via
multilateral, cuyo desplome empez6 en 2012, cuando pasoé de representar casi el
50% de la AOD en accion humanitaria a apenas el 3%.

TABLA 4.6. DESGLOSE DE LA AOD DESTINADA A AH POR ViA DE FINANCIACION

Bilateral 24.030.019 € 20.457.812 € -3.572.207 €
Multibilateral 31.849.184 € 26.122.028 € -5.727.156 €
Multilateral

TOTAL 55.879.203 € 46.579.840 € -9.299.363 €

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos SGCID

Se desglosa la via bilateral en bilateral pura y multibilateral. En este segundo
caso, aunque las partidas se asignan a agencias de Naciones Unidas u organismos
internacionales, es el donante quien decide a qué agencia, pais y programa desti-
na los fondos.

Hay que recordar que durante la Cumbre Mundial Humanitaria se ha pedido de
forma insistente que se reduzca esta via de financiacion a favor de la multilateral.

5.1.1. LA AYUDA HUMANITARIA BILATERAL

Los fondos canalizados a través de la via bilateral ascendieron a algo mas de 20 mi-
llones de euros, lo que supone un 44% de la AOD para acciéon humanitaria, aunque

12. http://www.aecid.es/ES/Paginas/Sala%20de % 20Prensa/Noticias/2016/2016_03/08-o0ah.aspx
13. http://www.aecid.es/Centro-Documentacion/Documentos/Prensa/DOSSIER % 20DE % 20PRENSA_%20
cumbre%20humanitaria.pdf
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porcentualmente es practicamente igual a 2014. En términos absolutos se ha produ-
cido un descenso de 3,57 millones de euros.

TABLA 4.7. AOD ESPANOLA BILATERAL PARA AH POR ViAS DE CANALIZACION

Entidades publicas del pais donante 389.063 € 548.287 €
Entidades publicas del pais socio 911.150 € 406.000 €
ONGD Internacionales 1.722.800 € 923.848 €
ONGD del pais donante 20.610.377 € 17.897.501 €
ONGD del pais socio 250.000 € 550.000 €
Otras ENL del pais donante 1.500 € 74.005 €
Otras ENL del pais socio

Universidades publicas del pais donante 38.471€ 8.172 €
Partenariados Publico-privados

Redes 50.000 €
Otras entidades 46.738 €

Entidades con animo de lucro en el pais socio

Entidades con animo de lucro en el pais donante 59.920 €

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

Las ONGD siguen siendo las principales entidades canalizadoras de la ayuda hu-
manitaria bilateral, gestionando casi el 95% de los fondos. De éstas, las espafolas
gestionan el 87%, lo que supone un ligero incremento con relacién a 2014. Se va-
lora positivamente el aumento en la canalizacion de fondos a través de las ONGD
locales, que se duplicaron en 2015, alcanzando algo mas de 500.000 euros. Espe-
ramos que esta tendencia se consolide en los préximos afios. Se darfa respuesta asi
al compromiso adquirido por todos los paises, incluido Espafia, durante la Cumbre
Mundial Humanitaria de destinar al menos el 25% de la financiacién a actores loca-
les y nacionales para 2020, compromiso que ha recogido la cooperacién espafiola.

Por otra parte, sorprende el fuerte descenso de los fondos destinados a entida-
des publicas del pais receptor, es decir a uno de los principales actores nacionales,
que han pasado del 3,7% al 1,9% cuando se trata de un actor clave para una rapi-
da respuesta a una crisis humanitaria.
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5.1.2. LA AYUDA HUMANITARIA MULTIBILATERAL

La ayuda multibilateral se consolida como la principal via de canalizaciéon de la AH.
Aunqgue se mantiene en torno al 56% del total de la ayuda oficial, en términos bru-
tos se ha reducido en algo mas de 5 millones de euros, pasando de casi 32 millones
de euros en 2014 a unos 26 millones en 2015.

La ayuda multibilateral va dirigida a determinadas crisis humanitarias, en gran
parte a través de OMUDES™.

GRAFICO 4.6. AOD ESPANOLA MULTIBILATERAL PARA AH EN 2015 POR ViA DE
CANALIZACION

Otros orgs. multilaterales
2%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos SGCID

Naciones Unidas sigue siendo el principal receptor de fondos, la mayor partida
se destind al ACNUR que recibié 8,45 millones de ddlares, seguido por el PMA con
6,8 millones y UNICEF con 2,7. UNOCHA recibié una aportacion de 549.451 dolares
para las tareas de coordinacién de la ayuda.

De las 43 organizaciones y agencias que recibieron fondos, 29 recibieron menos
de un millon de euros, lo que supone un incremento superior al 80% frente a 2014.
En aras de una mayor eficacia de la ayuda seria deseable una apuesta seria por con-
centrar los fondos aumentando la financiacion media por accion.

14. Organismos Multilaterales de Desarrollo y AH
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5.1.3. LA AYUDA HUMANITARIA MULTILATERAL

Los datos de los que disponemos confirman que la cooperacion espafiola abando-
na la via multilateral para la financiacion de la acciéon humanitaria, via especialmente
estratégica para la accion humanitaria como le ha recordado el propio CAD en di-
versas ocasiones.

Esperamos que el compromiso adquirido por la cooperacién espanola durante la
| Cumbre Mundial Humanitaria de incrementar la financiacion en general y los fon-
dos CERF en particular se concrete en el presupuesto de 2017.

Es importante recordar que los fondos CERF son un canal que permite a UNOCHA
responder de manera rapida a las emergencias, hacerlo asignando fondos a agen-
cias y organizaciones implementadoras de la ayuda, con criterios técnicos, de forma
coordinada y en funcion de necesidades.

5.2. Distribucién geografica de la ayuda humanitaria

De nuevo, Africa y Oriente Medio acaparan algo més del 60% de los fondos, reflejo
del elevado nimero de crisis humanitarias que se viven en estas dos regiones.

TABLA 4.8. AOD ESPANOLA DESTINADA A AH POR REGIONES

Africa del Norte 2.600.496 € 5,58%
Africa Subsahariana 8.323.163 € 17,87%
Africa, no especificado 131.150 € 0,28%
América Central y Caribe 3.120.461 € 6,70%
América del Sur 1.516.207 € 3,26%
Asia del Sur 1.084.899 € 2,33%
Asia Oriental 2.884.000 € 6,19%
Europa 260.500 € 0,56%
Oceania 50.000 € 0,11%
Oriente Medio 17.908.083 € 38,45%
PVD no especificado 8.700.883 € 18,68%

TOTAL 46.579.840 € 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos SGCID
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El continente africano recibié el 23,73% de los fondos, que sirvieron para finan-
ciar las principales crisis humanitarias a las que se enfrenta, entre las que destacan la
crisis del Sahel, Sudan del Sur, el conflicto de la Republica Centroafricana y la epide-
mia del ébola en los paises de Africa occidental como Sierra Leona o Guinea.

En 2015 aument6 el apoyo a la poblacién Saharaui refugiada en Argelia, en
respuesta a las inundaciones sufridas en octubre de ese afio que dejaron miles de
personas sin hogar.

Oriente Medio recibi6 el 38,45% de la ayuda humanitaria oficial espafiola. La
guerra civil en Siria fue su principal destino, seguido de Libano y Jordania, los dos
principales paises receptores de personas refugiadas: 13,5 millones de personas afec-
tadas por este conflicto requieren ayuda y proteccion dentro y fuera de Siria. También
se contribuy6 a financiar la ayuda humanitaria a 3,2 millones de personas desplaza-
das por el conflicto en Irak, un millon mas que en 2014.

Dentro del Sureste asiatico, Filipinas y Nepal fueron los principales destinos de la
ayuda espafiola. Filipinas para paliar las consecuencias del tifén Haiyan y Nepal en
respuesta al terremoto que asol6 el pais en 2015.

Latinoamérica recibi6 casi el 10% de los fondos, dos tercios de esta ayuda se di-
rigieron a Centroamérica y Caribe, con Haiti como principal receptor. El otro tercio
a Sudamérica con Colombia y Pert como principales receptores, el primero para la
ayuda a personas desplazadas y el segundo para ayuda humanitaria y prevencion de
desastres naturales.

TABLA 4.9. LOS PRINCIPALES RECEPTORES DE AH ESPANOLA EN 2015

Siria 5.683.100 €
Libano 4.873.209 €
Filipinas 2.884.000 €
Poblacion saharaui 2.503.496 €
Territorios Palestinos 2.089.117 €
Irak 2.062.810 €
Rep. Centroafricana 1.100.000 €
Nepal 1.084.899 €
Niger 1.050.000 €
Sierra Leona 1.021.672 €

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID
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La distribucion de la ayuda por regiones y paises resulta, globalmente, coherente
con las necesidades humanitarias generadas por las emergencias sobrevenidas, cu-
briendo las crisis humanitarias por conflictos bélicos y desastres naturales.

5.3. La ayuda humanitaria por sectores

Analizando la distribucién sectorial de la ayuda, se aprecia que los sectores prioriza-
dos han sido proteccion y proyectos, asi como actividades en los que estan implicados
varios sectores (también llamado multisector) que recibieron casi un tercio de los fon-
dos, dos partidas clave en el contexto de la crisis de personas refugiadas que se esta
viviendo tanto en Oriente Medio como en Africa central. La seguridad alimentaria y
la nutricién recibieron el 13% de la financiacion, para dar respuesta a las necesida-
des alimentarias de la regién del Sahel.

La salud, que es también un sector clave en cualquier respuesta humanitaria, su-
frid un importante descenso. En 2015 ha supuesto el 8,6%, mientras que en 2014
llegd a suponer casi un tercio del total de la ayuda debido a la epidemia del ébola.

Con los datos que disponemos es dificil asignar sectorialmente una parte de la
ayuda si bien es de esperar que, una vez se especifique, no cambie sustancialmente
la distribucion sectorial actual.

GRAFICO 4.7. ASIGNACION DE FONDOS POR SECTORES EN 2015
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos FTS de OCHA
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Por ultimo, se asigné el 4% a tareas de coordinacion de la accién humanitaria,
tarea que recae en el dmbito internacional en UNOCHA.

El anélisis de la financiacion a partir de los sectores CRS del CAD muestra que el
69% de la ayuda se destin6 a intervenciones de emergencia. Supone una partida si-
milar a afos previos. La gran mayoria de estos fondos sirvié para financiar bienes y
servicios necesarios durante las emergencias humanitarias, y un 14% para cubrir las
necesidades alimentarias de las poblaciones afectadas por crisis.

Sigue preocupando la escasa partida, en torno al 5%, destinada a la reconstruc-
cion y rehabilitacion, lo que contradice el compromiso manifestado en reiteradas
ocasiones por la cooperaciéon espanola de vincular la ayuda de emergencia con el de-
sarrollo, compromiso renovado durante la | Cumbre Mundial Humanitaria.

Por ultimo, la partida destinada a la prevencién del riesgo de desastres se ha man-
tenido en el 10%, porcentaje en consonancia con las recomendaciones pactadas en
los acuerdos de la conferencia de Hyogo.

5.4. La ayuda humanitaria por agentes

El principal agente estatal en aportar fondos para la Accion Humanitaria fue el Mi-
nisterio de Asuntos Exteriores y Cooperacién con el 99,7% de los fondos destinados
a la accion humanitaria. El 0,3% restante lo aporta el Ministerio de Defensa, aunque
se trata de una aportacién muy pequefa creemos que es una cuestion de principios
no considerar las intervenciones realizadas por el ejército como humanitarias.

6. LA AYUDA HUMANITARIA DESCENTRALIZADA

Los fondos destinados para accion humanitaria por la cooperaciéon descentralizada'
aumentaron un 10% en 2015, alcanzando los 10.718 millones de euros. No obs-
tante, teniendo en cuenta que los datos de Catalufia no estan desagregados y que
tradicionalmente asigna fondos a accién humanitaria, es probable que esta cifra sea
algo superior.

En el analisis de la ayuda descentralizada, las comunidades autdbnomas aportaron
casi 10 millones de euros, un millon méas que en 2014. Por el contrario, las entida-
des locales han sufrido un fuerte descenso, pasando de algo mas de dos millones de

15. El computo de estos fondos no incluye la cooperacion catalana, que por problemas de recursos hu-
manos so6lo ha enviado la AOD total, sin desagregar por lo que no disponemos de los datos sobre la
accion humanitaria.
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euros a apenas 770.000 euros. En cuanto a las universidades, su aportacién sigue
siendo testimonial con apenas 8.000 euros de aportacion.

TABLA 4.10. AYUDA HUMANITARIA POR CCAA

Andalucia 2.580.487 € 25,97%
Aragén 201.500 € 2,03%
Asturias 295.000 € 2,97%
Baleares 319.808 € 3,22%
Cantabria

Canarias 60.000 € 0,60%
Cataluna'®

Pais Vasco 2.935.694 € 29,54%
Castilla-La Mancha 168.534 € 1,70%
Castilla y Ledn 175.000 € 1,76%
Extremadura 1.628.049 € 16,38%
Galicia 380.060 € 3,82%
La Rioja 90.000 € 0,91%
Madrid 67.485 € 0,68%
Melilla

Murcia

Navarra 260.000 € 2,62%
Comunidad Valenciana 775.000 € 7,80%

TOTAL 9.936.617 € 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SGCID

Se mantiene el protagonismo de la cooperacion andaluza y la cooperacion vasca,
sumando ambas algo méas del 50% del total de las aportaciones descentralizadas. No
obstante, se observa un fuerte descenso en la financiacion de la cooperaciéon anda-
luza que pasa de aportar el 45% de los fondos al 25%. Por su parte, la Cooperacion
Vasca aumenté ligeramente su aportacion, siendo la comunidad que mas aporté con
2,9 millones de euros. Destaca también Extremadura, cuya aportaciéon de 1,6 millo-
nes de euros supuso el 16% del total, un incremento muy importante frente a los

16.1dem
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100.000 euros de 2014. La Comunidad Valenciana y Baleares también han aumen-
tado, aunque modestamente, su financiacién. El resto se mantiene en los mismos
niveles de 2014, incluidas Murcia y Cantabria que siguen sin realizar aportacion al-
guna a la accién humanitaria.

GRAFICO 4.8. AYUDA HUMANITARIA DESCENTRALIZADA POR REGIONES DE DESTINO
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos SGCID

Geograficamente, el 35% de la ayuda descentralizada se destiné a Oriente Medio,
maés de 3,5 millones de euros, fundamentalmente a la crisis Siria y paises limitrofes. El
27% de la ayuda, 2,7 millones de euros, se destiné al continente africano, mientras
gue a América Latina se destinaron 1,9 millones de euros, el 19% de los fondos. A
Asia, sacudida por el terremoto de Nepal, se destinaron 800.000 euros.

TERREMOTO DE NEPAL ;LECCION APRENDIDA?

El 25 de abril de 2015 un terremoto de magnitud 7.8 sacudié Nepal con epicentro localizado
a 77km al Noroeste de Katmandu. Otra réplica de magnitud 7.3 tuvo lugar el 12 de mayo,
con epicentro en el sureste de Kodari (distrito de Sindhupalchowk), a 76 km al noreste de
Katmandu. Como consecuencia de los terremotos, 8.604 personas murieron y 16.808 resul-
taron heridas, provocando ademads cuantiosos dafnos a la infraestructura vial y de servicios y
la destruccion de unas 500.000 casas en 13 distritos del pais.

Muchos actores internacionales se movilizaron de inmediato y, en comparacién con emer-
gencias anteriores de caracteristicas similares, se puede afirmar que ha mejorado el nivel de
coordinacién de la primera respuesta. Como novedad a resaltar el despliegue de nuevos ac-
tores de la cooperacion a nivel regional, India y China en primer lugar.

No obstante, la experiencia de desastres comparables que vienen sistematizandose a
trasvés de evaluaciones que suelen llevarse a cabo a posteriori, generando asi las “lecciones
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aprendidas”, han puesto en evidencia errores que se cometen una y otra vez y que también

hemos visto en Nepal. Destacamos los siguientes:

— Implementacién directa de los actores externos cuando el trabajo con y a través de ac-
tores, estructuras y redes nacionales y locales permite optimizar los recursos existentes y
adaptar los programas a la realidad local;

— En el caso de seismos, se ignora la extensa planificacion que se ha llevado a cabo con
anterioridad (especialmente las iniciativas orientadas a la preparacién y a la reduccién de
riesgos de desastres DRR).

— Las necesidades de la poblacién vulnerable cambian rapidamente (sobre todo desde la fase
aguda a la fase de recuperacion) y requieren de una evaluaciéon continua y de respuestas
adaptables y flexibles que no siempre se dan. Asi, en Nepal a raiz del terremoto se pro-
dujo casi de inmediato un flujo de cerca de 100.000 personas que huyé de Katmandu en
direccion a las dreas rurales de origen. Eso ha representado un desafio en el momento en
que la informacién no ha estado disponible en tiempo real y por lo tanto no se han po-
dido adaptar de forma pertinente las respuestas necesarias.

— Existe una cierta resistencia por parte de los diferentes actores a realizar evaluaciones
conjuntas, multi-sectoriales, mediante el uso de herramientas que utilizan enfoques de
evaluacion estandarizados y acordados (como por ejemplo MIRA, Evaluaciéon Multisec-
torial Inicial Rapida) y que permiten evitar solapamientos entre diferentes evaluaciones.

No debemos olvidar que todos los actores, donantes, instituciones y agentes de coope-
racion, tienen la responsabilidad a nivel organizacional de incorporar y aplicar los aprendiza-
jes que recogen los informes de evaluacion.

ATENCION DE SALUD A PERSONAS MIGRANTES
Y EN BUSCA DE ASILO EN EUROPA

El flujo de personas migrantes hacia Europa experiment6 durante 2015 un incremento sin
precedentes en la historia reciente: 1.015.078 personas cruzaron el mar para llegar a las cos-
tas del continente. La ruta del Mediterraneo oriental a través de las islas griegas fue la mas
utilizada, con aproximadamente 855.000 personas, en comparacion con la ruta central desde
la costa Libia hacia Italia, utilizada por 154.000 personas, mientras que unas 6.000 personas
cruzaron el estrecho hacia la peninsula Ibérica.

Dos terceras partes de quienes llegan, huyen de las atrocidades de la guerra que azota
sus paises de origen. Escapan de Siria, Irak, Afganistan, Eritrea o la RCA, escenarios donde
la barbarie y el nulo respeto por los derechos mas elementales amenazan dia a dia la super-
vivencia de gran parte de su poblacién.

Un largo y agotador viaje, en inseguros y abarrotados vehiculos, con pocas horas de des-
canso en insanos alojamientos, mal alimentados, expuestos a todo tipo de amenazas al cruzar
clandestinamente las fronteras. Una peligrosa ruta que realizan durante varias semanas en
las que sufren abusos y maltrato, llegando a pagar una media de 5.000 délares a las bandas
criminales que gestionan un lucrativo negocio.

Pero sin duda lo mas peligroso de la ruta es atravesar el Mar Mediterrdneo, apretados en
fragiles embarcaciones a merced de las olas y de las inclemencias del tiempo hasta alcanzar
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a salvo la costa. No es de extranar el alto nimero de naufragios en los que la cifra de perso-
nas ahogadas supero las 3.500 personas durante el afo.

Un significativo nimero de organizaciones humanitarias participan en el apoyo a estas
personas refugiadas y migrantes en transito hacia Centroeuropa. La red internacional de Mé-
dicos del Mundo ha desplegado numerosos equipos a lo largo de esta ruta para atender los
problemas de salud que aquejan, sobre todo, las personas en situacion de vulnerabilidad. Los
equipos estan distribuidos en los paises de entrada, con clinicas en varias ciudades de Gre-
cia, en las islas, en Idomeni en la frontera con Macedonia, o en el sur de Italia. Ademas hay
equipos establecidos a lo largo de la ruta migratoria, tanto en Serbia como en Alemania o en
la ciudad de Calais, en la costa norte de Francia. En todos estos puntos, se estan llevando a
cabo a diario cientos de atenciones médicas por problemas de salud, al tiempo que se pro-
porciona equipamiento para protegerse de las inclemencias del tiempo asi como proporcio-
nando informacién y asesoria sobre sus derechos.

Los datos del Observatorio de Médicos del Mundo destacan 43.152 atenciones realizadas
por los equipos a lo largo de la ruta migratoria europea durante 2015. El grueso de personas
atendidas consultaban por problemas de salud: enfermedades crénicas; personas discapa-
citadas; personas con trastornos mentales; personas ancianas; menores y mujeres embara-
zadas. Las duras condiciones de la exigente ruta migratoria contindan atin produciendo un
incremento significativo de la patologia que afecta a estos grupos de personas vulnerables
en términos de salud.

Durante 2015 se atendieron multiples casos de enfermedades crénicas cardiovasculares,
respiratorias, renales, endocrinas. En menores destacan los procesos infecciosos gastrointes-
tinales y de vias respiratorias como consecuencia de soportar las inclemencias del tiempo
sin alojamientos ni proteccién adecuada. Ademds son numerosas las mujeres gestantes que
llegan sin ningun tipo de control ni seguimiento del embarazo y sin suplemento nutricional
en la dieta.

Junto a las enfermedades fisicas atendidas, es destacable la demanda por problemas de
salud mental. Muchas de estas personas sufrian trauma psicolégico tras haber estado expues-
tas en sus paises de origen a la violencia y haber sufrido abusos, tortura o violencia sexual.
La mayoria sufrian estrés tras una extenuante huida y haber soportado las duras condicio-
nes de la ruta. Se ha atendido a numerosas personas en estado de ansiedad tras la peligrosa
travesia maritima en pequefnias embarcaciones neumaticas. Mas critica era la situacion de las
personas supervivientes de los multiples naufragios que presentaban sintomas de hipotermia
tras haber permanecido varias horas en el agua, algunos en malas condiciones con sinto-
mas de ahogamiento, y la gran mayoria aterrorizadas tras la experiencia vivida en medio de
la oscuridad en el mar, separados de sus familiares o comparieros de viaje, y con la angustia
de pérdida de vida inminente.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

(i). Los resultados globales del trabajo en los ODM de salud nos muestran
grandes avances, pero mucho menos de los comprometidos. Un compromiso
politico no tan intenso como era necesario, una escasa financiacion y par-
ticipacion activa de la poblacién, la falta de un consenso sobre los mejores
procesos para alcanzar los resultados, y el trabajo individual para cada meta
sin tener en cuenta las interrelaciones en un mundo globalizado, han sido las
principales causas de no haber conseguido las metas previstas.

Los avances en las metas sobre salud de los ODM han sido muy considerables, pero
no han alcanzado los compromisos que la comunidad internacional se propuso. Se ha
conseguido reducir la mortalidad por sida, malaria y tuberculosis, pero siguen siendo
problemas de salud globales. La tasa de mortalidad materna e infantil ha disminui-
do aproximadamente a la mitad entre 1990 y 2015, pero se esperaba alcanzar una
reduccion de 3 partes de la mortalidad materna y 2/3 partes de la infantil. Casi to-
das las muertes se producen en entornos de bajos recursos que podrian prevenirse
mediante una Atencion Primaria de Salud adecuada y un fortalecimiento de los sis-
temas publicos de salud. Podemos enumerar que los motivos de no alcanzar estos
resultados son principalmente:

1. El compromiso politico no se ha visto refrendado por un compromiso financie-
ro equiparable. Ademas, este compromiso politico no era vinculante, por lo que
nadie, ni los paises ni las instituciones internacionales se responsabilizaban de
consequir o no los resultados, y muchas veces no habfa forma siquiera de poder
comparar quien lo hacia bien o mal.

Muy poca gente conocia realmente los ODM por lo que asumian un rol de re-
ceptores de esas politicas y no impulsores de las mismas. Una de las causas sin
duda ha sido la no generacién de espacios para un debate participativo sobre las
prioridades ni sobre los procesos que debian sustentar los resultados a obtener,
y tampoco se permitié una participacion real de la poblacién en el sequimiento y
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evaluacion de esas metas. Asi, la sociedad tampoco servia de impulso para que
las instituciones politicas asumieran un mayor compromiso.

3. Cada ODM solamente se preocupaba sobre sus propias metas, cuando existia
una interrelacion entre muchas de ellas. Faltaba una coherencia global sobre lo
gue se querfa conseguir, y por lo tanto existian contradicciones que dificultaban
los avances, por ejemplo entre las acciones internacionales y sus consecuencias a
nivel local de salud, como puede ser la problematica de las patentes de los medi-
camentos, que dificulta el acceso a los mismos de muchas personas.

4. Las metas que se querian conseguir eran en general muy claras, pero no se
consensuaron los procesos para conseguirlas. La comunidad internacional ha tra-
bajado mucho por iniciativas individuales (estrategia vertical de lucha contra una
sola enfermedad o problema de salud) y no fortaleciendo el sistema de salud en
su conjunto, que competian por los mismos espacios en vez de buscar sinergias.

Las nuevas estrategias de salud a nivel global deben anteponer el derecho a la salud
sobre otros intereses, y es necesario que haya una apuesta decidida por trabajar for-
taleciendo la Atencion Primaria de Salud y los sistemas publicos de salud, asi como
tener en cuenta la coherencia de politicas y la multidisciplinariedad de la salud.

(ii) El Objetivo 3 de los nuevos Objetivos de Desarrollo Sostenibles, “garanti-
zar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades” es el
ODS donde se van a enmarcar las acciones puramente de salud durante los
proximos 15 anos, recordando que los ODS se deben trabajar en cada uno de
los paises del planeta, y no solamente en los mas empobrecidos.

La OMS define la salud como “el bienestar fisico, psiquico y social, no solo ausen-
cia de enfermedad” y marca claramente que la salud no es solamente ausencia de
enfermedad. Y es el Objetivo 3 de los ODS en salud el que deberia buscar alcanzar
ese bienestar global. Es un objetivo muy amplio, e intenta, ademas de seguir con las
problematicas de salud de los ODM, cubrir los huecos que éstos dejaban para tener
una salud global. Pero mezcla asuntos muy diferentes: lucha contra enfermedades
(infecciosas y crénicas), estrategias (cobertura sanitaria universal) y normas sanitarias
(Control del tabaco) o aspectos relacionados con la gestion del sistema sanitario (per-
sonal, financiacion,...), que habra que ver como se coordinan entre ellos.

El mayor reto a nivel mundial que ha fijado la comunidad internacional sera conse-
guir la cobertura sanitaria universal (CSU). Pretende que “todas las personas reciban los
servicios esenciales de salud que necesitan de calidad, sin estar expuestos a dificulta-
des financieras”, lo que obliga a los paises disponer de recursos y politicas adecuadas
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para alcanzar cada vez una mayor cobertura. Pero no podemos olvidarnos ni de los
determinantes de salud, ni de “los efectos en la salud en todas las politicas”, ele-
mentos que debemos de trabajar para alcanzar unos resultados en salud sostenibles.

Para alcanzar las metas del ODS en salud es necesario que todos los paises tengan

presentes los siguientes elementos:

1. Toda actuacién en salud debe estar fundamentada en la evidencia y en el dere-
cho al acceso a los servicios de salud, fortaleciendo los sistemas publicos de salud,
priorizando las acciones de Atencion Primaria y entendiendo la salud como un
bien publico global

2. Las politicas y las evaluaciones deben ir orientadas a la mejora de salud de las po-
blaciones, no solo a medir la disminucion de la enfermedad.

3. Son necesarios mas recursos en salud, pero la responsabilidad es compartida, no
es solamente una mision de la cooperacion al desarrollo. En 2014 se destinaron
1.000 millones de ddlares a la lucha contra la malaria y 1.200 millones de ddla-
res a otras enfermedades infecciosas, sin incluir el sida, pero no fue suficiente.
Los paises localmente y la comunidad internacional deben asignar mayores re-
Ccursos a este sector.

4. Es necesaria una coordinacion real de todos los actores a todos los niveles para evi-
tar dispersiones o incluso contradicciones que disminuyan la eficacia de la ayuda.

5. La poblacién es la responsable de su salud: es necesario establecer mecanismos
para que la poblacién asuma decisiones sobre su salud y que pueda participar en
la toma de decisiones y sequimiento de los resultados en salud.

6. Lasalud no depende solamente del sistema sanitario: es necesario que la Cobertura
Sanitaria Universal se defina mejor y se implemente correctamente, pero no pode-
mos olvidar que debemos analizar los efectos de todas las politicas (internacionales,
nacionales y locales) en la salud, y tener presentes los determinantes de salud. El tra-
bajo en salud deberia ir estrechamente unido a un programa de proteccion social.

(iii). La AOD del conjunto de donantes disminuy6 en 2015, en un afo afec-
tado por una crisis migratoria sin precedentes en Europa desde la Segunda
Guerra Mundial, mientras que la salud rompe también su evolucién positiva
de los ultimos afos.

En 2015 la AOD neta del conjunto del CAD ha descendido después de 2 anos de
crecimiento, alcanzando los 131.586 millones de délares corrientes, una cifra casi un
13% inferior a la de 2014, y alcanzando el 0,41% de su PIB (Espafa es la 42 por la
cola entre el conjunto de donantes).
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Esta caida de las cifras globales de AOD se producen en un afo caracterizado
por la “crisis de los refugiados” que sufrié Europa, una situacion humanitaria critica
—Ila mas importante desde la Segunda Guerra Mundial— que se agudiz6 en 2015
por el incremento del flujo de refugiados, alcanzando la cifra de un millon de perso-
nas buscando asilo durante ese afo.

La mayor parte de los costes que se asignan a estos refugiados en el propio terri-
torio europeo pueden registrarse como AOD por los miembros del CAD, y la inclusién
de este coste esta distorsionando las cifras destinadas a AOD, que se veria aln mas
reducida si quitdramos estas ayudas, que hubiera debido suponer un aumento expo-
nencial de la solidaridad mundial y no mdas recortes en la ayuda.

En cuanto a salud, la AOD sanitaria también rompe su evolucién positiva desde
2006, disminuyendo mas de 1.100 millones de délares, aunque esta bastante bien
orientada geograficamente y algo menos sectorialmente, ya que se destina mayoritaria-
mente a la lucha contra enfermedades especificas y no a fortalecer los sistemas de salud.

La UE debe impulsar, tanto de los paises miembros como de las propias instituciones
europeas, el cumplimiento del 0,7% en AOD genuina (eliminando en su cdmputo
aquellas acciones que no pueden considerarse AOD) y el establecimiento de los me-
canismos necesarios para que los nuevos actores (privados y publico privados) que
participen en cooperacion, trabajen en coherencia con las metas de la Agenda 2030
y el derecho a la salud.

(iv). La AOD espanola ha sufrido nuevos recortes y se ha situado en el 0,12%
de la renta nacional bruta, el porcentaje mas bajo desde 1989.

La AOD bruta desembolsada en 2015 representa el 0,12 % de la renta nacional bruta,
cuando en 2014 alcanzaba el 0,13%, siguiendo la tendencia de descenso continua-
da y alejandonos cada vez mas del 0,7 %, ratificado por Espafa en los compromisos
de Addis Abeba en 2015, aspecto que también estd incluido en los ODS. El mismo
CAD aconseja a la cooperacion espafiola que incremente sus aportaciones en AOD

Es imperativo que la AOD espanola tome un nuevo impulso y asuma un plan pro-
gresivo para alcanzar el 0,7%. Seria muy positivo tener un compromiso de todas las
fuerzas politicas que afirmaran que no van a retroceder en el cumplimiento de este
compromiso y se plasme en una Ley lo antes posible.

(v). La AOD para el sector salud sigue estando en cifras muy bajas, y sin
embargo, y debido al cobro de préstamos de anos anteriores, el saldo en
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salud en 2015 para la cooperacion espanola seria favorable en 20,4 millo-
nes de euros.

Los datos que analizamos aqui tienen una gran diferencia con respecto a otros anos,
ya que en el volcado de datos que presenta la SGCID con respecto a las partidas de
cooperacion, no aparecen desagregados por sectores ni las partidas destinadas des-
de Catalufa ni desde las Entidades Locales (EELL), al no recibir esa desagregacién de
estos actores. Por lo tanto, hemos hecho algunas estimaciones, asumiendo que estos
acores destinaron a AOD en salud, unas cifras similares a 2014, porque entre ambos
suponian casi el 18% del total e AOD sanitaria espafiola.

La ejecucion real que se ha destinado al sector salud ha sido de 53.043.141 euros,
si bien esta esta cifra es 12 millones menor que lo destinado en 2014. Si hacemos el
ejercicio de proyectar una estimacion de lo que pudiera haber aportado Catalunya y
las EELL, parecida a 2014 (11,6 millones entre ambas) y lo sumamos al total, la cifra
resultante es muy parecida a la del afio anterior. En su conjunto, la salud ha repre-
sentado el 5% del total de la AOD bruta en 2015, un punto mas que en 2014, pero
aun muy lejos de la media de los paises del CAD. Estas cifras son el 10% (o el 12%
si sumamos Catalufia y EELL)) de las cifras destinadas a este sector en 2009.

Es necesario que los actores publicos entiendan que es necesario tener los datos dis-
ponibles para poder hacer una mejor rendicion de cuentas a la poblacion y tomar
decisiones con mayor informacion. En cuanto a recursos, es necesario incrementar
las partidas de cooperacion sanitaria, y, dado que ya fueron computados como AOD
en salud, los recursos que Espafia ingrese de préstamos anteriores, deberan ser des-
tinados como partidas extraordinarias a este sector.

(vi). La AOD descentralizada incrementa sus cifras de AOD, en lo que espe-
remos sea un cambio de tendencia de las reducciones de los tltimos ahos. La
cooperacion descentralizada espafola es un elemento singular y diferencia-
dor en positivo con respecto a la cooperacion que realizan paises vecinos, y
bien valorada a nivel internacional. En 2015, las CCAA han incrementado un
19% las cifras de AOD de 2014, y las EELL un 26%.

Durante 2015 las CCAA y EELL han destinado 11.958.459 de euros al sector salud
(todo proveniente de las CCAA), que si sumamos la estimacion de los 11,6 millones
de Catalufia (una estimacién que alcanzaria los 5.811.058 de euros) y de las EELL,
nos darfa 23,5 millones de euros, una cifra algo superior a la del 2014, que fue de
22,5 millones.
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Es conveniente que la cooperacion descentralizada mantenga su tendencia alcista en
AOD de 2015 y pueda proporcionar los datos para confirmar el papel que ha estado
trabajando durante los Ultimos anos en la cooperacion sanitaria. Un papel que debe
ir mas alld de financiar acciones de salud en sectores y areas geogréficas que que-
dan fuera de las grandes politicas nacionales e internacionales y que puede ayudar
a conseguir el lema de los ODS sobre que “nadie se quedara atras”. Porque, con-
juntamente con el Estado pueden aportar a la salud global la posible exportacion y
adaptacion de un modelo de sistema de salud descentralizado para conseguir la Co-
bertura Sanitaria Universal.

(vii) La AOD destinada a la accion humanitaria se convierte en residual den-
tro de la AOD espaiiola.

Como respuesta al aumento de las necesidades humanitarias mundiales y a los 125
millones de personas afectadas por crisis humanitarias, la cooperaciéon espanola ha
reducido un 16,69% la AOD destinada a la acciéon humanitaria, pasando de 55,87
millones de euros en 2014 a 46,57 millones en 2015, a la cola de los donantes euro-
peos. En términos porcentuales, representé el 4% de la Cooperacion espafiola, lejos
de la recomendacion del CAD y de los compromisos internos de destinar al menos el
7% del total de la AOD a accién humanitaria.

En el informe del CAD de evaluacion entre pares de 2015, éste recuerda al Go-
bierno que el presupuesto es “innecesariamente” bajo, especialmente cuando, como
muestra el Eurobarémetro sobre ayuda humanitaria de 2015, existe un fuerte apoyo
publico de la accidon humanitaria.

El propio Secretario de Estado de Cooperacién Internacional y para lbe-
roamérica, Jesus Gracia ha hablado “del firme compromiso de Espafia en materia
humanitaria” durante la | Cumbre Humanitaria Mundial celebrada en Estambul en
mayo de 2016, mientras el entonces Ministro de Asuntos Exteriores, José Margallo,
afirmé que “Espana se compromete a incrementar la financiacion en los proximos
anos y contribuir asi a la reduccion de la brecha entre ingresos y gastos del siste-
ma humanitario”.

La mejora de los datos macroeconémicos de la economia espafola deberia rever-
tir radicalmente este desplome de la financiacién humanitaria. La cooperacion, y en
especial la Accidon humanitaria son herramientas politicas de mucho peso en las rela-
ciones bilaterales entre paises y en las multilaterales con la comunidad internacional.
Por tanto, pedimos al Ministro de Asuntos Exteriores y Cooperacion que cumpla el
compromiso adquirido por el gobierno espafiol en la Cumbre Humanitaria y aumente
los fondos de AOD destinados a accion humanitaria en 2017 y que dicho incremen-
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to se mantenga en el tiempo hasta alcanzar los niveles que le corresponden como
pais donante.

(viii) Los compromisos suscritos en la Cumbre Mundial Humanitaria pueden
ser una oportunidad para que la cooperacion espaiola recupere peso en la
escena internacional.

La Cumbre Mundial Humanitaria ha marcado un hito importante en el entorno hu-
manitario, tanto por el nimero de participantes como por alguno de los acuerdos
alcanzados, como el “Grand Bargain” para mejorar la eficiencia y eficacia de la ac-
cion humanitaria que sienta las bases para la reforma del sistema de financiacién de
la accion humanitaria.

El pacto propone asignar al menos el 25% de financiacion directa de la ayuda
humanitaria a actores locales y nacionales antes del 2020 muy por encima del 2%
actual. No cabe duda que se trata de un compromiso ambicioso, pero que requiere
sobre todo voluntad politica por parte de los gobiernos.

A la vista del compromiso adquirido por la cooperacion espafiola y las instituciones
europeas con los resultados de la cumbre, pedimos que ambos actores establezcan
en 2017 un calendario para la consecucion del objetivo del 25% de financiacion para
actores locales y nacionales en 2020.

(ix) La Unién Europea ha demostrado su incapacidad para dar una respuesta
humanitaria adecuada a las personas que buscan un refugio de paz y segu-
ridad en Europa.

2015 seréa recordado por la llegada de mas de un millén de personas refugiadas y
migrantes a Europa, por las mas de 3.000 personas fallecidas intentando cruzar el
Mediterrdneo y por la incapacidad de la Unién Europea para dar una respuesta hu-
manitaria adecuada que permita la acogida y proteccion de millones de personas en
situacion de vulnerabilidad extrema que buscan refugio en Europa.

La Union Europea debe establecer vias legales y sequras para que las personas re-
fugiadas y migrantes llequen a paises sin poner en riesgo sus vidas y promover la
colaboracion y coordinacion de todos los sectores implicados en las rutas de migra-
cion. Asi mismo, debe facilitar los tramites de asilo y permitir la solicitud del mismo
en el pais de preferencia.
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ACRONIMOS

AAA
AAAA
ABRASCO
ACNUR
AECID
ADPIC

AGCS
AGE
AIM
ALAMES
AOD
AOED
APS
ATTAC

BAfD
BAsD
BDR

BM

BM AIF
BRICS (pafses)
CAD
CAP
CCAA
CBPF
CEBES
CEDEAO
CERF

CHF
CICR
CIN-1
CIN-2
CoDbC
CRED
CRS
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Agenda de Accion de Accra

Agenda de Accion de Addis Abeba

Associacao Brasileira de Saude Coletiva

Agencia de las Naciones Unidas para los Refugiados

Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional y para el Desarrollo

Acuerdos sobre los derechos de propiedad intelectual relacionados con el
comercio

Acuerdo General sobre Comercio de Servicios.
Administracion General del Estado

Alianza Internacional de Microbicidas
Asociacion Latinoamericana de Medicina Social
Ayuda oficial al desarrollo

Alianza de OSC para la Eficacia del 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
Brasil, Rusia, India, China y Sudéfrica.

Comité de Ayuda al Desarrollo

Procedimiento de llamamientos unificados / Consolidated Appeals Process
Comunidades autébnomas

Fondos Comunes a Nivel de Pais

Centro Brasileiro de Estudos de Saude

Comunidad Econémica de Estados del Africa Occidental

Fondo de Emergencia Central de Respuesta / Central Emergency Response
Fund.

Fondos comunes para emergencias.

Comité Internacional de la Cruz Roja

Primera Conferencia Internacional de Nutricion

Segunda Conferencia Internacional sobre Nutricion

Catalogo de ocupaciones de dificil cobertura

Centro de Investigacion sobre la Epidemiologia de las Catastrofes
Sistema Acreedor de Informacion / Creditor Reporting System




csu

CTL
DDHH
DES
DGPOLDE
DNDC

DOTS
ECHO
EELL
EM-DAT
ERC

ETS

FAD
FAO

FED

FG
FICMLR
FIDA
FIEM
FNUAP
FONPRODE
FpD
FTS

FTT
GAVI
GFATM

GHD
IASC
IAVI

ICD
ICESDF

[FFIm
IFRC
IHP
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Cobertura Sanitaria Universal

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

Directly Observed Treatment short-course

Oficina de Ayuda Humanitaria de la Unién Europea

Entidades locales

Centro de Investigacién sobe la Epidemiologia de las Catastrofes
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

Federacion Internacional de la Cruz Roja y la Media Luna Roja
Fondo Internacional para el Desarrollo Agricola

Fondo para la Internacionalizacién de la Empresa
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

Fondo de Promocién para el Desarrollo

Financiacion 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

Principios y Buenas Practicas de la Buena Donacion Humanitaria

Comité Permanente Inter-Agencias

Iniciativa Internacional para la vacuna del sida / Internacional AIDS Vaccine
Initiative

Instrumento de Cooperacion al Desarrollo

Comité Intergubernamental de Expertos sobre Financiamiento para el
Desarrollo Sostenible (por sus siglas en Inglés)

Facilidad financiera internacional para la inmunizacion
Federacion internacional de la Cruz Roja y Media Luna
International Health Partnership.
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INB

IOM

IPPF

ITS

MAEC
MASCE
MCINN
MEH
MFMATMN

MINUSTAH
MITC

MMV

MSPS

NHLBI

NIAID

NNUU

OAH

OCDE

OCHA (OCAH)

ODM
ODS

OEA

OEl

OIEA
OIM

oIr

OoMC
OMS (WHO)
OMUDES
ONDUC
ONGD
ONGs
ONUSIDA
OPS
OSCE
QoTC

PACI
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Ingreso Nacional Bruto

Organizacion Internacional para la Migraciones

Federacion Internacional de Planificacion Familiar
Infecciones de Transmision Sexual

Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion

Mesa de Armonizacién de Salud de la Cooperacién Espafiola
Ministerio de Ciencia e Innovacion

Ministerio de Economia y Hacienda

Mecanismo de Financiacién Mundial en Apoyo de Todas las Mujeres y Todos
los Nifios

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

Instituto Nacional del Corazén, el Pulmén y la Sangre
Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas
Naciones Unidas

Oficina de Ayuda Humanitaria (AECID)

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico

Oficina de Coordinacion de Asuntos Humanitarios / Office for the
Coordination of Humanitarian Affaire

Objetivo de Desarrollo del Milenio

Objetivos de Desarrollo Sostenibles

Organizacion de Estados Americanos

Organizacion de Estados Iberoamericanos

Organismo Internacional de Energia Atémica

Organizacion Internacional de las Migraciones
Organizacion Internacional del Trabajo

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
Organizaciones No Gubernamentales

Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el sida
Organizacion Panamericana de Salud

Organizacion para la Seguridad y la Cooperaciéon en Europa
Oficina técnica de cooperacion

Planes anuales de cooperacion internacional
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PAE Programas de Ajuste Estructural

PEPFAR Plan presidencial de respuesta contra el sida

PDPs Partenariados desarrolladores de productos

PIB Producto interior bruto

PIDESC Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

PMA (WFP) Programa Mundial de Alimentos / World Food Programme

PMA Paises menos adelantados

PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

PKK Partido de los Trabajadores del Kurdistan

PRB Paises de renta baja

PRM Paises de renta media

PRMA Paises de renta media alta

PRMB Paises de renta media baja

RANSA Reunién de Alto Nivel sobre Seguridad Alimentaria y Nutricional

RDC Republica Democratica del Congo

RTVE Radio Television Espaiiola

SECI Secretaria de Estado de Cooperacién Internacional

SEMEX Sociedad Espafiola de Médicos Extranjeros

SGCID Secretaria General de Cooperacion Internacional y para Iberoamérica

SRP Planes Estratégicos de Respuesta

SUsS Sistemas Universales de Salud

SWAP Sector Wide Approach

TCA Terapia Combinada de Artemisina

TAR Terapia Antiretroviral

B Tuberculosis

UE Unién Europea

UN HABITAT  Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos

UNDG Grupos de desarrollo de las Naciones Unidas

UNESCO Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

UNIFEM Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer

UNISDR Oficina de las Naciones Unidas para la Reduccién de Catastrofes

UNITAID Facilidad internacional de compra de medicamentos

UNISDR Oficina de las Naciones Unidas para la Reduccién de Catastrofes

UNOPS Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos

UNRWA United Nations Relief and Works Agency for Palestine Refugees in the Near
East

VIH/sida Virus de la inmunodeficiencia humana
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Federacion de Asociaciones
de Medicus Mundi en Espana
C/ Lanuza 9, local / 28028 Madrid
Tel.: 91 319 58 49 / 902 101 065
federacion@medicusmundi.es
www.medicusmundi.es

Médicos del Mundo
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