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I. RESUMEN E3JECUTIVO

1. Coherencias a Nivel Interno y Externo

Las politicas espafiolas se incorporan a los marcos globales de salud de la
OMS vy a los principios rectores de Paris y Accra. Existe una Estrategia en
Salud de la AECID para regular las actuaciones y perseguir la coherencia en
la cooperacién internacional en salud.

Se ha reforzado el posicionamiento doctrinal de la AECID en salud,
avanzando en adecuar las politicas de desarrollo de salud a los marcos
normativos globales. Fruto de ello es la participaciéon de la sociedad civil a
través de la Mesa de Armonizacion de la Salud y el impulso hecho a la
Declaracién de Salud Global de la UE.

La regulacion de los créditos FAD es un paso importante para desligar los
intereses econémicos en salud.

La prioridad geogréfica dada a Africa en la AOD en salud es coherente con las

necesidades del continente.

2. Incoherencias a Nivel Interno y Externo

La gran importancia de la canalizacion por fondos multilaterales contradice el
apoyo a una estrategia de salud centrada en el fortalecimiento de los
servicios de salud.

La crisis econdmica aleja al Estado esparol de los compromisos financieros
en salud global.

Los intereses politicos emergen en las politicas de cooperacion espafiola a la
salud. En algunos casos se desplaza la actuacion en el sector salud por otros
intereses econdmicos o migratorios (Senegal). En otros casos el interés por
fortalecer los lazos institucionales y la presencia internacional de Espafia en

Africa subraya el trabajo en el sector salud (Etiopia)



3. Recomendaciones

e Ante el descenso de AOD se hace prioritario que se ejecuten las partidas
comprometidas en el PACI 2011, tanto canalizadas a través de fondos
multilaterales como de fondos bilaterales.

e La crisis econdmica puede suponer una ralentizacion de la extension de
mosquiteras y antirretrovirales suministrados por fondos globales. Ante esta
posibilidad se hace necesaria una reflexion programatica tendente a
fortalecer la OMS frente a otros organismos paralelos como son los fondos
globales.

e Es necesario actuar desde una estrategia programatica y sostenible evitando
las salidas del sector salud que pueden suponer retrocesos en los ODM en
salud.

e Fortalecer la presencia en las OTC de profesionales de salud que puedan dar
seguimiento a las estrategias y retos del desarrollo en salud

e Las OTC deben generar espacios de encuentro entre las ONG para compartir
el trabajo realizado sin que suponga la imposicién de las segundas a una
agenda bilateral. A su vez deben ser activas en la promocion de la
participacion de la sociedad civil local en la agenda de desarrollo en salud.

e Las OTC espafiolas que trabajan en salud deben valorar las posibilidades que
abre la incorporacion al sector de buen gobierno en aquellos paises en donde
hay fallos de gobernabilidad institucional que pueden distorsionar la AOD en
salud.

e Las experiencias en salud de las OTC deben ser socializadas dentro de la
AECID y generar espacios de encuentro entre sus miembros. Estas
experiencias pueden promover ciertas actuaciones (Etiopia) como evitar
replicar otras (Senegal). En todo caso, unas y otras deben suponer un
aprendizaje critico adecuado a las especificidades locales en las que actua la

AECID.



A la hora de actuar en salud es mas conveniente fijar criterios de prioridad
sectorial que criterios de prioridad geografica que pueden alejarse de las
distintas necesidades sanitarias de las regiones de un estado (Senegal).

La experiencia de profesionales espafoles en salud es un valor propio de la
actuaciéon de la AECID en el terreno, sobre todo en aquellos aspectos
relacionados con los sistemas de seguros sociosanitarios y el fortalecimiento
de los sistemas de salud. Esta actuacion debe adecuarse a las necesidades
que supongan los contextos institucionales locales y garantizar que su
presencia se adecua a los principios de universalidad, acceso a los servicios
de salud y fortalecimiento de la estrategia de la Atencion Primaria en Salud
(APS).

El sector salud puede suponer un nicho de mercado en los paises africanos.
Las politicas de desarrollo en salud deben promover el acceso universal,
equitativo y de calidad de la poblacidon a los servicios sanitarios como
defensa ante la apertura de este sector a las empresas privadas.

Profundizar discursiva y programaticamente en las relaciones entre el
fortalecimiento de los servicios de salud y la actuacion sobre los
determinantes sociales de salud. El caso de Etiopia muestra el interés por
adecuar cddigos de contratacion en la migracién de profesionales. El caso de
Senegal subraya asegurar la ausencia de intereses econémicos ligados a las
actuaciones en el sector salud.

Los principios de la Agenda de Paris deben estar presentes en las actuaciones
de los actores de desarrollo en salud, no solo de la AECID si no también de

las ONG y de las CCAA.



II. INFORME SOBRE COHERENCIA DE POLITICAS AL DESARROLLO DE SALUD DE LA AECID
EN AFRICA.

1. Introduccion y Metodologia

El presente informe aborda la coherencia de las politicas espafiolas de desarrollo en

salud en Africa Subsahariana a través de dos estudios de caso: Etiopia y Senegal.

En ambos casos comprendemos la salud como un aspecto clave del desarrollo

humano y como un espacio de gobierno donde actiuan diferentes actores e

intereses.

1.1. Objetivo general

Nuestra investigacién tiene como objetivo general el anadlisis de la coherencia de las

politicas espanolas de cooperacion internacional en salud en Africa Subsahariana.

1.2.

Objetivos secundarios

Identificar el significado de coherencia asumido por la AECID en las politicas
de desarrollo en salud en Africa Subsahariana.

Evaluar la coherencia de las politicas de desarrollo de la salud de la AECID en
Etiopia y Senegal.

Identificar las posibilidades y las dificultades de extender una agenda de
coherencia en salud en Etiopia y Senegal.

Analizar la coordinacion entre el fortalecimiento de los servicios de salud y
los planes verticales de lucha contra enfermedades especificas en Etiopia y
Senegal.

Analizar como las deficiencias en gobernabilidad afectan al desarrollo del
sector salud en Etiopia.

Analizar la coherencia de las acciones de desarrollo en salud desarrolladas en
Senegal y como sus resultados influyen sobre la evolucion de las prioridades

de las estrategias de desarrollo espafolas.



e Analizar la influencia que tienen los contextos histdricos, sociales y politicos
de Etiopia y Senegal en el disefio de las politicas de salud de la AECID en
sendos paises.

e Analizar la evolucion normativa de la idea de coherencia en los marcos
globales de desarrollo en salud.

e Identificar el interés de adecuar las politicas de desarrollo en salud de la
AECID en Etiopia y Senegal a los avances normativos en la idea de

coherencia en salud.

1.3. Metodologia

Metodoldogicamente este estudio analiza la coherencia de las politicas espafiolas de
desarrollo en salud en Africa Subsahariana abordando aspectos globales y locales.
Para ello se sustenta en las posibilidades metodolégicas y analiticas de dos
disciplinas de las ciencias sociales: las Relaciones Internacionales y la Antropologia.
A través de estas disciplinas comprendemos criticamente la gobernanza sanitaria en
Africa como el resultado combinado de estos tres elementos: un contexto macro
caracterizado por el paradigma de salud global, la extensiéon de una agenda de buen
gobierno al sector salud en Africa Subsahariana y las caracteristicas sociohistéricas
propias de las realidades locales africanas. En concreto, desde la disciplina de
Relaciones Internacionales analizamos: a) la evolucion de un marco normativo en
salud global durante los Gltimos afios y su influencia en el disefio de las agendas de
desarrollo en salud de la AECID; b) la relacion entre estos marcos normativos y el
despliegue de una agenda de buen gobierno para el sector de la salud en Africa. Y
desde la Antropologia abordamos: a) hasta qué punto a la hora de disefar e
implementar la ayuda al desarrollo en salud de la AECID se tienen en cuenta los
procesos histéricos, politicos, econémicos y socioculturales asociados a realidades
locales y comunitarias subsaharianas; b) cémo influyen estas caracteristicas en el
despliegue de las politicas de salud asi como de los programas verticales, como es

el caso de los de lucha contra el VIH/SIDA.



1.3.1. Principales fases del desarrollo de la investigaciéon

Desde octubre de 2009, se realizd una revision bibliografica tanto en bibliotecas y
centros de estudios espafioles como de otros paises: Francia, Etiopia (Centro de
Estudios Etiopes, Addis Abeba) y Senegal (IFAN, Dakar). En un primer momento se
estudiaron las agendas y politicas globales de desarrollo en salud, se identificaron
las caracteristicas propias de actuacion de la AECID en ese sector, en especial para
el caso del Africa Subsahariana y se analizd la especificidad de los contextos
sanitarios de Etiopia y Senegal.

Con esta informacion, durante febrero y marzo de 2010, se organizé un
borrador de posibles lineas de estudio que fue debatido en un primero seminario
interno al Grupo de Estudios Africanos (GEA-UAM). En este espacio se presentaron y
se discutieron las lineas que terminarian orientando la presente investigacion. Tras
ello se prepararon los instrumentos metodoldgicos necesarios para el desarrollo del
trabajo sobre el terreno. Se comenzo6 por la seleccion de la muestra a investigar y
después se elaboraron los guiones para entrevistar en Espafia a una serie de actores
de la cooperacion espafiola en salud en Africa Subsahariana, especialmente aquellos
gue estaban interviniendo en Etiopia y Senegal. Estas entrevistas se desarrollaron
entre los meses de mayo a julio de 2010. En base a los resultados de dichas
entrevistas y la informacion levantada en la citada revision documental, se preparé
la fase del trabajo en Etiopia y Senegal que se desarroll6 durante los meses de
septiembre, octubre y noviembre de 2010%.

Una vez finalizado y de vuelta a Espafa, se procediéo a la transcripcion y
posterior codificacidn de las entrevistas realizadas asi como del diario de campo con
el fin de facilitar su posterior analisis. Un primer borrador del presente informe fue
redactado y debatido en un segundo seminario celebrado el 15 de enero de 2011 en
Bilbao con el apoyo de HEGOA (Instituto de Estudios sobre Desarrollo y Cooperacion

Internacional-UPV). A este segundo seminario fueron invitados especialistas de

" En Etiopia se entrevistaron 11 actores sobre un total de 17 contactados y en Senegal a 21 sobre un total de 35.



organismos estatales, ONGD vy universidades, todos ellos vinculados al desarrollo del
sector de la salud en Africa desde la cooperacién espafiola o vasca. Los objetivos
principales del seminario fueron la presentacion de nuestra investigacion, la
socializacion y confrontacidn de las principales conclusiones, asi como la recogida de
las recomendaciones de los especialistas invitados. Con ello logramos mejorar el
propio estudio asi como triangular nuestro analisis con expertos del sector de la
cooperacion en salud en Africa Subsahariana. Durante los meses de febrero a junio

de 2011 se procedi6 a la redaccion de este Informe Final.

1.3.2. Justificacion de la eleccion de Etiopia y Senegal para los estudios de
caso

Como figura en la solicitud de la CAP, Senegal y Namibia habian sido nuestros
primeros paises de eleccion pero desde la AECID se nos sugirid el interés de
desplazar este ultimo pais por Etiopia. Finalmente decidimos realizar el estudio
practico en Senegal y Etiopia en base principalmente a las siguientes razones
vinculadas con los objetivos de nuestra investigacién:

1. Se trata de paises subsaharianos con distinto contexto geografico, historico,
social y politico. Ambos estados presentan en efecto realidades diferentes para la
cooperacion espafiola en salud.

2. Ambos coinciden en el interés creciente mostrado hacia ellos por la AECID y
son considerados por diferentes razones como de prioridad A en el Plan Africa 2009-
2012 (MAEC 2008). Desde 2008 Etiopia esta entre los primeros receptores de AOD
bilateral espanola en salud. En el caso senegalés dicha prioridad se traduce a nivel
de fondos que le sitian en el tercer pais africano en cuanto a su volumen. Un
volumen, como veremos, creciente hasta 2009 y que a pesar de la prioridad
acordada al sector salud en el primer DEP que data de 2005, desde 2009 habria sido
retirada.

3. Tanto Etiopia como Senegal son importantes estados receptores de AOD.

Etiopia cuenta con una larga historia como estado receptor de AOD y Ayuda

9



Humanitaria. La ayuda en salud es una de las principales vias de entrada de AOD en
este pais y una linea basica de la actuacion de la AECID en el mismo (APSG 2009a).
Por otra parte, Senegal puede ser considerado como un laboratorio internacional de
la ayuda al desarrollo pues ha sido uno de los primeros, sino el primer pais de Africa
Subsahariana, en haber recibido AOD basandonos en una lectura detenida de su
historia colonial’>. Pais que en su historia mas reciente ha recibido multiples
aportaciones multilaterales, alimentadas en parte por la ayuda espafiola,
destacando las Iniciativas GAVI® e IDA. Senegal fue asimismo en 2008 el quinto
pais por volumen de fondos de AOD destinados a apoyo de la Salud Sexual y
Reproductiva (APSG 2009b, 5).

4, Por los propios problemas de coordinacién que supone la multiplicidad de
donantes nacionales y globales trabajando en desarrollo en ambos paises y en
concreto en sus sectores de salud. En el caso de Etiopia nos interesé la pluralidad
de actores internacionales presentes en el pais como organismos internacionales,
fondos globales, fundaciones o agencias nacionales de desarrollo. En el caso de
Senegal, mas alld de la antigua presencia de multiples actores internacionales, nos
interesé la diversidad y juventud de la propia presencia espafiola compuesta por
actores estatales, comunidades auténomas, entidades locales, universidades y en
especial de ONGD.

5. Ademas, desde mediados del siglo XIX en Etiopia y desde el periodo colonial
en Senegal, encontramos conexiones historicas con la extension internacional de la
biomedicina y la salud publica. Estas relaciones permiten analizar el despliegue
actual de las politicas globales de desarrollo de la salud para sendos paises como el

presente de una historia de mas larga duracion.

2 Como bien sefialan DUBRESSON y RAISON (2003, 22), si bien el primer Fondo de Ayuda al Desarrollo lo crea
Gran Bretafia en 1929 —el Colonial Development Fund— en 1934, e inspirandose en aquél, Francia trata de poner en
marcha un fondo de ayuda de un valor de quince millares de francos, en base a la idea naciente de que la metropoli
debia contribuir al desarrollo econémico de sus territorios; el primer beneficiario habria sido el actual Senegal.

3 Global Alliance for Vaccines and Immunisation (GAVI). Creada en el afio 2000, GAVI Alliance es una iniciativa
internacional para luchar contra la mortalidad infantil en los paises mas desfavorecidos.

* International Development Association (IDA) Se trata del Fondo del Banco Mundial para los paises empobrecidos.
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2. Contexto del Estudio

Este apartado aborda la conformacion de una idea de coherencia dentro de las
politicas espafiolas de cooperacién en salud en base a los principios, marcos
normativos y herramientas en los que se asienta. Contextualizamos las estrategias
de la AECID de cooperacion en salud desplegadas en base a estos principios y
normatividades dentro de tres espacios: el Informe de la Comision de
Determinantes Sociales de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS
2008), la arquitectura politica caracterizada por el paradigma de salud global, y los
ultimos posicionamientos de la Unién Europea (UE), actor principal de las agendas

de desarrollo de salud, incluido el contexto subsahariano.

2.1. La idea de coherencia en las politicas de desarrollo en salud de la
AECID y el marco conceptual que lo sustenta

Comenzamos presentando en este apartado la doble naturaleza de la idea de
coherencia en las politicas de desarrollo en salud de la AECID. Es asi que en la
Estrategia de Salud de la Cooperacidn Espafiola aparecen dos tipos de coherencias®
(MAEC 2007):

e Coherencia Interna definida como la adecuada articulacion interna de la
estrategia, se valora la corresponsabilidad entre los problemas y las causas
identificadas en el diagndstico, y su relacidén con la definicién, calidad y jerarquia de
objetivos, lineas estratégicas y actuaciones propuestas.

e Coherencia externa definida como instrumento de planificacion cuyo
objetivo es articularse con otras politicas y programas, especialmente en tres
ambitos de planificacién diferentes: los niveles de planificacion estratégica de la
politica espafiola de cooperacién, los principales consensos de la agenda

internacional de desarrollo, con atencion especial a los ODM y la Declaracion de

> Espafia realizo su primera Estrategia de Salud en 2003 en el marco de su primer Plan Director, que abarcé el periodo
2001-2004. Una estrategia que de manera muy incipiente recogia ya el VIH/SIDA como una de sus prioridades dentro
del trabajo sobre enfermedades prevalentes. En enero de 2004, se present6 el Programa VITA de salud para Africa, un
programa de coordinacion en el que han participado casi todas las comunidades auténomas y que en la actualidad se
encuentra clausurado.
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Paris, las politicas nacionales y otras intervenciones ejecutadas en cada uno de los
paises receptores.

La doble naturaleza de la coherencia en salud estd en relacidn con unos
principios y unos enfoques vinculados a un marco normativo. Todo ello habilita un
espacio conceptual donde la cooperacién internacional espanola considera la salud
como un derecho humano, condicién y objetivo del desarrollo, un bien publico y una
responsabilidad publica tanto nacional como internacional. La salud participa de esta
perspectiva a través de un enfoque holistico centrado en una triple dimension de la
relacion salud-pobreza-desarrollo que promueve una perspectiva multidimensional
de la salud —y la enfermedad—, cuyo abordaje excede el ambito estrictamente
sanitario en clara conformidad con el paradigma del desarrollo humano. De tal
forma que, las politicas de desarrollo de la salud de la AECID se han ido alineando
con estos marcos normativos: la agenda internacional de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (2000), la Declaracion de Paris (2005), el Programa de Accion de Accra
(2008) (OCDE 2008) y la IV Cumbre sobre la Mujer (1995) celebrada en Beijing,
que supone el reconocimiento mundial de la necesidad de lograr la igualdad entre
hombres y mujeres. Dichas declaraciones subrayan especialmente la necesidad de
coordinacion entre donantes y la apropiacion de las politicas del desarrollo por parte
de los estados receptores. Junto a ello se subraya el fortalecimiento de la sociedad
civil y su participacion en las politicas publicas. Estos principios se hacen efectivos
principalmente a través de dos herramientas, el enfoque sectorial o SWAP, y la
ayuda programatica en salud. Ademas, las politicas de desarrollo de la salud de la
AECID incorporan las recomendaciones de la OMS dirigidas al fortalecimiento de los
servicios de salud a través del diseno de sistemas publicos basados en la Estrategia
de la Atencidn Primaria en Salud (OMS 2007) y las recomendaciones del Informe de
la Comision de Determinantes Sociales de Salud de la OMS (OMS-CDSS 2008). A su
vez, las politicas de desarrollo de la salud de la AECID se inscriben en el marco de la
politica exterior espanola mas amplio y caracterizado para las politicas de salud en

Africa Subsahariana por el Plan Africa 2009-2012 (MAEC 2008) y el III Plan Director
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de la Cooperacion Espafiola que incide en la coordinacidon y complementariedad
entre actores nacionales e internacionales y la mejora de la calidad de gestion de la

AOD en salud (MAEC 2009).

2.2. Las lineas estratégicas de la cooperacion internacional en salud de la
AECID

Las lineas estratégicas de la cooperacion internacional en salud de la AECID son:
mejorar los servicios basicos de salud a través del fortalecimiento de los sistemas
publicos de salud, los recursos humanos y la participacién ciudadana. Para ello se
hace necesario contribuir a la conformacion, consolidaciéon y sostenibilidad de
sistemas de salud eficaces y equitativos, el desarrollo de recursos humanos
suficientes y motivados, y la promocién de una ciudadania capaz de tomar parte en
el disefio y orientacion de un sistema de salud equitativo. A ello se suma la mejora
en el acceso de la poblacidn a medicamentos, suministros y tecnologia sanitaria.
Entre las actuaciones se subraya la prioridad de disminuir la carga de enfermedad y
el desempefio en los ambitos de salud sexual y reproductiva, salud infantil,
enfermedades prevalentes y olvidadas (VIH/SIDA, TBC, Malaria), y la atencién
sanitaria en emergencias. También recibe atencion la contribucién al desarrollo de
sistemas de investigacion y desarrollo en salud (MAEC 2007).

Para avanzar en esta direccion, la cooperacion espafiola ha previsto trabajar
con organismos multilaterales, asociaciones publico-privadas y mecanismos
innovadores de financiacién siempre que compartan su vision y objetivos. Asi se
considera que al menos un 60% de la financiacion debe canalizarse por apoyo
presupuestario, y se apoya una intervencion internacional basada en organismos
internacionales como OMS, ONUSIDA, FNUAP, la participacion en fondos globales e
iniciativas de coordinacién global como la IHP+ (International Health Partnership

and Related Initiatives) cuyas caracteristicas presentaremos mas adelante®. A

8 Grupo de socios que comparten un interés comin en mejorar los servicios y resultados de salud a través del abordaje
de los principios de Paris y Accra sobre la efectividad de la ayuda. Se lanzé en septiembre de 2007.
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continuacion expondremos las formas de canalizacion de la AOD en salud que usa la

AECID.

2.3. Herramientas de la Ayuda Oficial al Desarrollo en Salud de la AECID

En la Estrategia Sectorial de Cooperacion en Salud se define la AOD bilateral como
la ayuda oficial al desarrollo que la cooperaciéon espanola aporta directamente a los
paises socios. Por su parte la AOD multilateral es entendida como la financiacion
para el desarrollo canalizada a través de organismos multilaterales que, en
principio, es dificilmente especificable en cuanto a su destino geografico y/o
subsectorial, ya que se incorpora a un fondo comun de todos los donantes que luego
es utilizado por la institucién multilateral para el desarrollo de su mision. La ayuda
bilateral en salud sigue diversas vias de canalizacion, tanto a través de entidades
publicas como privadas, del pais donante y de los paises socios. En 2009, las ONGD
espafiolas canalizaban algo mas del 55% de la AOD bilateral en salud (MDM et al.
2010, 143). En cuanto a la orientacién geogréfica de la ayuda bilateral en salud, en
ese mismo afio 2009, el 55% se destind a Africa y el 35,7% a América Latina, lo
cual muestra la relevancia de Africa como destino de la cooperacién espafiola en
salud (PROSALUS et al. 2010, 145).

La principal caracteristica de las previsiones de AOD espafiola es su descenso
debido al contexto de crisis econémica. Las ONGD de salud denuncian que dicho
contexto no puede ser una excusa para incumplir los compromisos financieros
acordados por los donantes bilaterales (APSG 2009b). Financieramente, la tendencia
de los ultimos anos en la cooperacion espanola en salud ha sido canalizar el mayor
porcentaje de AOD a través de organismos multilaterales que en 2009 supusieron
mas del 68% de toda la ayuda en salud (PROSALUS et al. 2010, 127). Durante el
desarrollo de este estudio, el presupuesto para la AOD neta era de 5.264,61
millones de euros en el PACI 2010, descendiendo hasta los 4.233,71 millones de
euros en el Proyecto PACI 2011 (MAEC-SECI 2010, 50; MAEC-SECI 2011, 59).

Dentro de este descenso, el PACI 2010 destind el 9,22% de la AOD al sector salud
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mientras que el Proyecto PACI 2011 destina el 6,79%. En el ultimo Proyecto PACI
los componentes de la AOD en salud quedan asi: AOD multilateral, 91.699.910
euros, y AOD bilateral bruta, 88.252.499 euros’. Es decir el 49% de la AOD
espafola en salud se canalizaria en 2011 via ayuda bilateral y el 51% via ayuda
multilateral. Hasta tener datos de los presupuestos ejecutados no se puede
confirmar el descenso global de la AOD en salud respecto a la AOD neta, ni la
relacion entre porcentajes de AOD en salud canalizada via multilateral o bilateral. En
todo caso se puede advertir un descenso global de la AOD destinada a salud y un
descenso relativo de la AOD en salud canalizada via multilateral.

Ahora bien tanto la agenda de buen gobierno para el desarrollo del sector
salud como en las vias de canalizacion que ésta usa, coexisten con diferentes
factores locales y globales que influyen en el nivel de salud de la poblacién africana.
Es por ello que estimamos necesario el repasar tanto de los factores globales
relacionados con el contexto de la salud global, como de los determinantes sociales

de la salud y las recientes disposiciones de la UE relativas al desarrollo de la salud.

2.4. Factores globales

Los instrumentos y estrategias de salud de la cooperacidon espanola estan
incorporados a una arquitectura politica sanitaria caracterizada por el paradigma de
salud global. Este ambito de produccion de las agendas y de las politicas de salud
publica global supone también nuevos retos para comprender de forma holistica la
salud. En este sentido, la ya citada Comisién de Determinantes Sociales de Salud de
la OMS (OMS-CDSS 2008) echa luz a las relaciones de poder que atraviesan la salud
de la poblacion. Recientes documentos de la UE presentan una agenda politica para
la salud global que intenta asumir los retos subrayados por la Comisién de

Determinantes Sociales de Salud. El repaso a estos documentos y al papel jugado

7 Los datos utilizados para la elaboracion del presente capitulo provienen de los informes de seguimiento de los PACI
elaborados por la Direccion General de Planificacion y Evaluacion de Politicas de Desarrollo (DGPOLDE). A 1la hora
de elaborar este Informe, el PACI 2011 no desglosaba las cantidades por sectores especificos por eso acudimos al
Proyecto PACI 2011. Somos conscientes de que no son datos confirmados pero nos permiten reflexionar sobre las
tendencias de la cooperacion al desarrollo de la salud espaiiola.
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en su elaboracién por la AECID nos permite cerrar esta contextualizacion mostrando
como la agenda de la UE presenta las relaciones entre la salud global, los

determinantes sociales de la salud y los retos del desarrollo de la salud en Africa.

2.4.1. El contexto de la salud global

Podemos definir la emergencia de la salud global a través de la presentacion de tres
caracteristicas. Una primera caracteristica es el desplazamiento del concepto de
salud internacional por el de salud global, motivado por un lado por la creciente
pérdida de centralidad de los estados en el ordenamiento de sus politicas nacionales
de salud frente a otros actores como: las empresas transnacionales de servicios,
distintos organismos y tratados internacionales con competencias regulatorias en el
sector salud (Organizacion Mundial de Comercio, Tratados de Libre Comercio),
ONGD, fundaciones o empresas farmacéuticas; y por otro lado, por la aparicion de
nuevos determinantes de la salud vinculados por ejemplo con la extensién de
patrones alimentarios, el tabaquismo, la reemergencia de enfermedades infecciosas
o el cambio climatico (Lee 2003). Una segunda caracteristica es la importancia que
ha ido ganando la salud en las politicas de los estados. Este incremento ha supuesto
el resurgimiento de una diplomacia sanitaria constituida por el trabajo compartido
entre expertos de salud publica y expertos en relaciones internacionales. Esta
diplomacia sanitaria trabaja desde diferentes niveles de negociaciéon en la
ordenacion de los distintos sectores involucrados en la salud publica (Kikbusch et al.
2007). Una tercera caracteristica es la importancia que juega la UE en su conjunto
(la CE, la Secretaria del Consejo y los estados miembros de la UE) dentro de esta
arquitectura. En concreto, la Unidén Europea resulta ser el mayor donante a nivel
mundial en cooperacién al desarrollo y un actor principal en el disefio de los marcos
de actuacion dirigidos al fortalecimiento de los servicios de salud en los paises del

Sur (CE 2010a).
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2.4.2. Los determinantes sociales de la salud

En el informe Subsanar las desigualdades en una generacion de la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud (OMS-CDSS 2008) se considera que los
determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. El informe
sostiene que estos explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, siendo
éstas el resultado de la forma de distribucion del dinero, el poder y los recursos a
nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. La
Comision insta a actuar en tres vias de accidon: mejorar las condiciones de vida en
que vive y trabaja la poblacidn, luchar contra la distribucién desigual del poder asi
como mejorar el acceso a los recursos a nivel mundial. Esta Comisién también
requiere de herramientas que midan la magnitud de los problemas de salud de la
poblacion y que evallen las intervenciones sanitarias para facilitar el disefio de

politicas publicas sanitarias (OMS-CDSS 2008).

2.4.3. La agenda de salud global de la Unién Europea

La AECID ha jugado un importante papel en la agenda de salud global de la Unidn
Europea durante la reciente presidencia rotativa espafiola en 2010. En este proceso,
la cooperacidon espafiola abrié diversas vias de didlogo y encuentros con el Ministerio
de Salud y el Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion. Se debe destacar la
formacion de una Mesa de Armonizacion de Salud de la Cooperacion Espafiola donde
participaron miembros de la cooperacidon espafiola, universidades, el Instituto Carlos
III y ONGD. Los documentos elaborados fueron parte de la preparacion de la
Cumbre de Naciones Unidas sobre los ODM celebrada en septiembre de 2010.
Asimismo, el Consejo de la Unidn Europea adoptd las conclusiones presentadas por
la presidencia espafiola sobre el papel de la UE en salud global (CE 2010b). Dichas
conclusiones también se presentaron en la Asamblea de la OMS de 2010.
Basicamente se subraya el papel de la UE en las agendas, las politicas y los

desafios a los que se enfrenta la salud global. Entre estos retos destacamos los
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relacionados con el desarrollo de la salud como son, la cobertura universal, el
acceso equitativo a los servicios sanitarios de calidad y el enfoque de derechos en
salud. Se incide en el necesario refuerzo de los sistemas locales de salud como eje
fundamental en las politicas de cooperacion de salud de la Unidn Europea.

Para fortalecer los sistemas de salud y mejorar la eficacia de la ayuda, la UE
se basa en los principios de la ya citada International Health Partnership and
Related Initiatives IHP+ (Asociacion Internacional de Salud e Iniciativas
Relacionadas): el apoyo a una sola estrategia nacional de salud, un presupuesto y
un sistema de seguimiento®. Ademas, en linea con los compromisos de Paris y
Accra, al menos la mitad de la AOD sanitaria debe ir a través de los sistemas de
salud del pais, incluyendo las acciones de apoyo presupuestario. Otro aspecto es la
mejora de la predictibilidad de la ayuda de la UE y el reforzamiento de la OMS como
institucion rectora de la salud global. El comunicado resalta finalmente que la
coherencia de las politicas europeas en salud global debe enfrentar cinco areas:
comercio (ayuda para la flexibilizacion de los Acuerdos sobre los Derechos de
Propiedad Intelectual relacionados con el acceso a medicamentos); migracion
(consecuciéon de los compromisos de la estrategia de la UE para actuar en la crisis
de recursos humanos en salud en paises en desarrollo y apoyo al cddigo ético de
contratacion de profesionales sanitarios promovido por la OMS en 2010); seguridad
(asegurar el acceso a los servicios de salud de la poblacion en contextos fragiles);
seguridad alimentaria, reforzar el vinculo entre nutricidon, seguridad alimentaria y
salud); y medio ambiente (incluir en las politicas de medio ambiente la
consideracion de la salud) (CE 2010a).

Hemos repasado en los puntos anteriores el contexto global, las estrategias,
herramientas y marcos normativos de las politicas de desarrollo en salud de Ia
AECID. Estas caracteristicas son esenciales para llegar a interpretar la coherencia de

las politicas al desarrollo de la salud de la AECID en Africa. Ahora bien, los

8 Los paises socios de la IHP+ son mayoritariamente africanos: Benin, Burkina Faso, Burundi, Camboya, Republica
Democratica del Congo, Yibuti, Etiopia, Kenia, Madagascar, Mali, Mauritania, Mozambique, Nepal, Niger, Nigeria,
Ruanda, Senegal, Sierra Leona, Togo, Uganda, Vietnam y Zambia. En concreto la AECID ha firmado acuerdos con
Etiopia, Mozambique y Mali.
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problemas a los que se enfrenta la AOD en salud espafiola en Africa estan
igualmente relacionados como veremos con la propia evolucién de los ODM en salud

en la region subsahariana.

2.5. Africa Subsahariana
En el caso concreto de Africa Subsahariana, el desarrollo de la salud de la poblacién
constituye una de las principales preocupaciones de los actores globales del
desarrollo, incluida la cooperacién internacional espafiola. En los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), tres de las ocho metas, ocho de los dieciocho
objetivos, y dieciocho de los cuarenta y ocho indicadores planteados estan
directamente relacionados con la salud®. La pérdida de salud es una amenaza para
la poblacion y especialmente para la africana. Una vulnerabilidad sanitaria que se
relaciona a su vez con un limitado avance en el desarrollo humano expresado
estadisticamente en los indicadores de salud, y producido dentro de particulares
contextos sociales y politicos. Es asi que la salud aparece como producto y a la vez
reflejo de una realidad plural de la que emergen caracteristicas como la feminizacion
de la pobreza, la orfandad, la debilitacion del estado, la mala habitabilidad o las
dificultades de acceso (financiero, geografico y cultural) a servicios de salud de
calidad. Para evaluar el estado de la salud en Africa repasaremos la progresion de
los tres ODM mas intimamente vinculados a la misma:

El ODM 4 se dirige a reducir en dos tercios la mortalidad infantil. En 2009,
uno de cada ocho nifios africanos murié antes de llegar a los cinco afios (129
muertes por 1.000 nacidos vivos), lo que supone que la mitad de las muertes
infantiles ocurridas en el mundo en dicho afio sucedieron en Africa. En la regién ha
descendido la mortalidad infantil un 28% entre 1990 y 2009, lo que UNICEF
considera un progreso insuficiente para la consecucién del ODM 4 (UNICEF 2010, 6-

7). Cuatro enfermedades son las causantes del 43% de estas muertes: neumonia,

? Las tres metas son: reducir la mortalidad infantil (Objetivo namero 4), mejorar la salud materna (Objetivo niimero 5)
y combatir el VIH/sida, la malaria y la tuberculosis (Objetivo ntimero 6).
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diarreas, VIH/SIDA y malaria, a las que se tiene que sumar la mortalidad perinatal,
estrechamente ligada a la mortalidad materna. La vacunacion infantil resulta ser en
dicho contexto una de las herramientas mas importantes que tienen los sistemas
sanitarios para disminuir la mortalidad infantil, pero se deben fortalecer los sistemas
de salud para asegurar la sostenibilidad (PROSALUS et al. 2010, 24).

El ODM 5 se dirige a reducir la mortalidad materna y lograr el acceso
universal a la salud reproductiva. Practicamente el 99% de la mortalidad materna se
da en paises en desarrollo, especialmente en Africa Subsahariana y en Asia
meridional (87% de la mortalidad materna global). En 2008, el 65% de la
mortalidad materna ocurrid en once paises, de los cuales seis eran africanos:
Republica Democratica del Congo, Etiopia, Kenia, Nigeria, Sudan y Tanzania.
Asimismo se ha conseguido que en el conjunto de los paises en desarrollo se
incremente el nimero de embarazadas cuyos partos estan asistidos por personal
cualificado, del 53% en 1990 al 63% en 2008, aunque distribuidos de forma
desigual. Es asi que en las regiones donde existe mayor mortalidad materna, Asia
meridional y Africa Subsahariana, es donde menos se ha avanzado. Existe en todo
caso una brecha importante entre la mortalidad materna en areas rurales y en
urbanas, en gran parte debido a la dificultad de acceso al sistema de salud por parte
de las mujeres que viven en zonas rurales, lo que en el caso de Africa subsahariana
supone un 20% menos de acceso al cuidado prenatal respecto a las mujeres que
viven en zonas urbanas. Ademas hay que destacar que mas de la mitad de la
mortalidad materna (53%) es debida exclusivamente a hemorragias puerperales
graves e hipertension, causas que con un adecuado control sanitario prenatal,
puerperal y postnatal, disminuirian de forma radical (OMS 2010a, 1-2).

El ODM 6 se dirige a combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades.
En treinta y tres paises decreci6 mas de un 25% la incidencia de VIH/SIDA entre
2001 y 2009. De esos paises, veintidos pertenecen al continente africano. Pero
todavia en esta regidn contindan ocurriendo la mayoria de las infecciones de

VIH/SIDA que ocurren a nivel mundial. Las estimaciones apuntan a 1,8 millones de
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personas infectadas en 2009, dato inferior a las estimaciones de 2,2 millones
calculadas en 2001. Esta tendencia responderia a la combinacién de factores que
incluyen los esfuerzos por la prevencion y el curso natural de la epidemia. Aunque
globalmente el porcentaje de nuevas infecciones se ha reducido, se estima que hay
22,5 millones de personas viviendo con la enfermedad, de los cuales el 68% estan
en Africa donde hay mas mujeres enfermas que hombres. Aln asi, los paises con
epidemias mas extendidas en Africa (Etiopia, Nigeria, Sudéafrica, Zambia vy
Zimbawe) han estabilizado la epidemia o muestran signos de declive. Es asi que se
estima que del casi 1,8 millones de personas que murieron de VIH/SIDA o de
enfermedades relacionadas con la epidemia en 2009, el 72% (1,3 millones)
sucedieron en Africa. Gracias a la extensidn de la terapia antirretroviral se calcula
que 320.000 personas menos murieron por VIH/SIDA o enfermedades relacionadas
en Africa en 2009 respecto a 2004 (ONUSIDA 2010, capitulo 2). Por otro lado, en la
lucha contra la malaria también se han producido avances en los ultimos afios,
aunque la mitad de la poblacién mundial sigue en riesgo de contraerla y en 2008
hubo 243.000.000 casos y 863.000 muertes (el 89% en Africa) la mayoria de
menores de cinco afios. Asimismo aumento la produccidon global de mosquiteras que
paso de treinta millones en 2004 a ciento cincuenta millones en 2009, cinco veces
mas en cinco afios (PROSALUS et al. 2010, 33).

Es asi que el principal reto para la mejora de los ODM en salud es el
fortalecimiento de los servicios de salud. La multiplicidad de donantes, y la
extension de planes verticales que actlan sobre una sola enfermedad, suponen
dificultades para la coordinacidon de los precarios sistemas de salud africanos. Los
programas verticales cuentan con mayor financiacion por lo que atraen a los
profesionales de salud locales y pueden llegar a debilitar los recursos disponibles
para los sistemas sanitarios publicos. Para garantizar una cobertura universal y
mejorar la accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud se trabaja en linea
con la Agenda de Paris. En concreto, para el fortalecimiento de los servicios de salud

se ha dispuesto la ya citada IHP+. La IHP+ es la incorporacion y perfeccionamiento
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de los principios de la Declaracion de Paris (apropiacion, alineamiento,
armonizacion, coordinacion y rendicion de cuentas) a la ayuda al desarrollo del
sector salud. La IHP+ pretende conseguir en los paises receptores de ayuda una
mejora en el desarrollo de la salud a través de un mejor uso de los fondos
existentes; la reduccién de la fragmentacidon de la ayuda, la coordinaciéon entre
donantes y pais receptor; la implicacion de los socios en los procesos de
planificacion y seguimiento; la financiacion sostenible para fortalecer el sistema de
salud completado con un liderazgo mas fuerte del gobierno receptor. Para ello se
apoyan los procesos de planificacion nacionales asi como la rendicién de cuentas
mutua a través del seguimiento del cumplimiento del pacto. La IHP+ recibe especial
atencidn en los paises africanos que reciben ayuda financiera de multiples donantes
para el desarrollo de su sector salud!’. Esta diversidad de donantes y la existencia
de programas verticales frente a enfermedades especificas supone problemas de
coordinacion que reducen el impacto positivo de la AOD en salud. Ante ello la IHP+
emerge como una estrategia necesaria para mejorar la calidad y la eficacia de la
AOD destinada al fortalecimiento de los servicios de salud en Africa. (PROSALUS et
al. 2010; APSG 2009b).

Tras presentar de forma somera el marco teorico y el contexto de nuestra
investigacion, damos paso al analisis de los principales retos a los que se enfrenta la
coherencia interna y externa de las politicas de cooperacién sanitaria espafiola en

Africa, y ello a través de los estudios de caso de Etiopia y Senegal.

3. Parte Analitica

A continuacion profundizamos en la triangulacion entre las agendas globales de
salud, la coherencia de las politicas de salud espafiola en Africa y el desarrollo de la
salud de la poblacion africana a través de dos estudio de caso, Etiopia y Senegal. En

cada estudio de caso se realiza un repaso a las caracteristicas generales del pais, se

10 http://www.internationalhealthpartnership.net/en/home
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presenta el surgimiento, evolucién y principales contribuciones de la cooperacion
espafola en él, y se profundiza a través de sus respectivos planes nacionales de
salud en el analisis de la coherencia de las politicas espafiolas de salud. Los dos
estudios combinan el trabajo de campo, datos cuantitativos, bibliografia
seleccionada, y evaluaciones recientes de las estrategias nacionales sanitarias y del
progreso en los ODM en salud. A su vez, el analisis de la coherencia de las politicas
de cooperacion espafiolas en cada pais profundiza en cuestiones especificas surgidas
en los estudios previos y el trabajo en terreno.

En concreto, los estudios consultados sobre eficacia de la AOD en salud en
Etiopia abordan problemas derivados de la multiplicidad de actores globales y de la
falta de garantias democraticas de las autoridades etiopes (APSG, 2009a; Getnet
2009; Kassa 2009; Red Activas 2010). Nuestro estudio asume estos problemas y
suma a dichas inquietudes los ultimos impulsos de la AECID en salud global. El
resultado final es un analisis de la coherencia interna y externa de las politicas
espaiolas en salud en Etiopia que ademas aborda los espacios normativos globales
recientemente impulsados por la AECID durante la presidencia espafiola de la Unidn
Europea. En base a nuestro estudio de campo sostenemos que profundizar en estos
ambitos normativos globales es una obligacién contraida por el propio
posicionamiento espafiol en el &mbito de la salud global.

En el caso de Senegal, dichos estudios resaltan la multiplicidad de actores de
la cooperacion y su falta de coordinacion apareciendo como paradigmatico el caso
espafol por su presencia reciente, creciente, multiple, y a menudo descoordinada,
articulada principalmente a través de ONGD. Nuestro estudio asume esta
problematica dentro de la creciente pérdida que desde el afio 2009 ha sufrido el
sector salud en las politicas de cooperacion espafiola en Senegal. Este estudio de
caso muestra las dificultades sobre el terreno para aplicar la Agenda de Paris a las
politicas de cooperacidon espafiola previas en el sector salud y su impacto tanto

sobre el pais socio como sobre las ONGD espafiolas.
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3.1. Estudio de caso y analisis de coherencia de politicas al desarrollo de la
salud de la AECID en Etiopia

Etiopia es una Republica Federal. La Constitucion de 1995 instauré un estado
descentralizado, compuesto por cuatro niveles de gobierno: estatal, regional, de
distrito (o woreda) y subdistrito (o kebele). El pais cuenta con setenta y nueve
millones de habitantes y tiene una tasa anual de crecimiento de la poblacién de casi
el 3%. La esperanza de vida se sitla en 54,7 afnos y mas del 80% de la poblacion
vive en el area rural. Desde los afios 2003 y 2004, el crecimiento de la economia de
Etiopia ha aumentado en un 11%. Los sectores mas desarrollados son la industria
(manufactura y construccion) y la agricultura. Hay un impulso en las
infraestructuras por lo que el poder hidroeléctrico se ha incrementado de un 16% en
los afios 2004-2005 a un 41% en los afios 2009-2010; la red de carreteras se ha
expandido de 29km/1000km? (2000/2001) a 44,5km/1000km? (2009/2010) (APSG
2009; Activas 2010). Aun asi, el IDH de Etiopia es de 0,328, lo que coloca al pais en
la posicién 157 de los 169 paises para los que se disponen datos comparables.
Como region, el IDH de Africa Subsahariana ha pasado del 0,293 de 1980 al 0,389
en la actualidad, por lo que Etiopia se sita por debajo de la media regional®®.

La Agenda de Paris y la consecucion de los ODM son compromisos asumidos
por Etiopia que se presenta como uno de los paises africanos con mayor
incorporacion de los principios de la Agenda de Paris a sus politicas. En las politicas
nacionales de la Republica Federal de Etiopia, la atencidn a la salud y la educacion
han sido consideradas como sectores fundamentales para el desarrollo del capital
humano (APSG 2009; Getnet 2009; Red Activas 2010).

3.1.1. Introduccidn histérica a la Cooperacion espaiiola en Etiopia
Las relaciones de Espafia y Etiopia han dado un salto cualitativo en los Gltimos afios.
Las relaciones diplomaticas entre ambos paises comenzaron en 1951 siendo de bajo

perfil hasta que desde mediados de la primera década del siglo XXI se fortalecen por

"' Véase: http://hdrstats.undp.org/es/paises/perfiles/ETH.html. Fecha de Consulta: 4 de octubre de 2011
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la relevancia que adquiere la cooperacidn internacional espafiola en Etiopia'?. La
AOD espafiola destinada a Etiopia experimentd una evolucién significativa, pasando
de los casi 3 millones de euros en el afio 2002 a los 4,8 millones euros en 2005.
Esos fondos fueron canalizados en gran medida a través de la financiacién a ONGD
espafolas, alrededor del 67% del total de AOD bruta del periodo 2002-2005,
organismos internacionales como FAO, OMS, ONUSIDA, PMA, UNICEF y la Misién de
NNUU en Etiopia-Eritrea (UNMEE), principalmente en los sectores de salud y ayuda
humanitaria y de emergencia. Durante este periodo aparecen otros actores en la
cooperacion espafiola con Etiopia, pertenecientes a la cooperaciéon descentralizada
(comunidades auténomas y entidades locales), el Ministerio de Defensa, y el
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Por otro lado, Espafa acordd con Etiopia
un programa de condonacién y conversién de deuda por proyectos de desarrollo por
valor de 8,7 millones de USD, gestionado a través del Banco Mundial. Estos
movimientos se enmarcaron dentro de la firma en 2004 de un Memorando de
Entendimiento, y de dos convenios en 2007: el Convenio Basico de Cooperacion, y
el Convenio de Cooperacion. Con este impulso, en 2008 la I Comisidn Mixta
Hispano-Etiope establecié como sectores prioritarios de actuacion en el pais africano
la salud, la educacion y el desarrollo rural. En abril del 2007 la AECID abrié en Addis
Abeba su Oficina Técnica de Cooperacion. (MAEC-SECI 2008, 112) En 2009, se
firmo un Acuerdo de Promocién y Apoyo a las Inversiones Reciprocas que refuerza
la seguridad de las inversiones espafiolas en Etiopia en areas como el petroleo, el
gas, los minerales, las energias renovables y las infraestructuras. Actualmente se
estd completando la segunda etapa del Marco de Asociacion que constituye la
principal herramienta de la Cooperacion Espafiola para la puesta en practica de los
compromisos asumidos en materia de eficacia de la ayuda (MAEC-SECI 2011, 26).
Los principales objetivos de la OTC espanola son contribuir a la consecucién de los

ODM, la correcta distribucion entre sectores de ayuda e instrumentos de

12 Mas informacion de estas relaciones en GONZALEZ AIME, Elsa (2011) “El despliegue de la Ayuda Oficial al
Desarrollo espafiola en Etiopia” en FLOR, Jos¢ Luis de la y FREIRE, Arantxa, Reflexiones sobre la cooperacion
espariola con Africa, FCEAR, Madrid.
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financiacion y la promocién de la Agenda de Paris para aumentar la calidad y
eficacia de la ayuda. La OTC espafiola estda dentro del Grupo de Asistencia al
Desarrollo en Etiopia (DAG) compuesto por veintiséis donantes. El DAG ordena su
trabajo en nueve sectores donde aparecen separados el sector VIH/SIDA vy el sector
salud y nutriciéon?3.

Actualmente hay un descenso muy acusado en la prevision del presupuesto
de la AOD bilateral para Etiopia en 2011 que viene a ser menos de la mitad de la
AOD bilateral bruta prevista en el PACI del afio 2010 (cf. tabla E.1). Aun asi hay una
continuidad en el apoyo al sector salud de tal forma que el mayor porcentaje de
apoyo financiero por sectores de actuacion de la AECID en Etiopia se da en el sector

de Salud y Salud Reproductiva.

" Ver http://www.dagethiopia.org/
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Tabla E.1: Financiacién por entidades publicas

Ao | AOD Administracion General | Comunida | Entidad | Universida
bilater | del Estado des es des
al Autonoma | Locales
bruta s
(M€)

Previsi | MAE | ME | MIT | OTRO
on C H C S
PACI MIN

200 | 29,1 91,7 7,6% 0,6% 0,1%

9 %

201 | 33,8 83,8 | 0% | 0% 14,3% 1,9% 0,1%

0 % 0%

201 | 15,3 78,5 | 0% | 0% |2,3% | 16% 2,9% 0,3%

1 %

Fuentes: PACI 2009, 2010 y 2011.

En 2011, el sector Salud y Salud Reproductiva, junto al de Otras
Infraestructuras y Servicios Sociales, han supuesto mas del 80% de la financiacion
por sectores de actuacion de la AECID en Etiopia. El sector Salud y Salud
Reproductiva es el sector de actuacién que mas ha incrementado su financiacion en
los tres ultimos afios. Otras infraestructuras y servicios sociales también suponen
mejoras de salud al contribuir sus fondos a programas de acondicionamiento urbano
y mejoras de habitabilidad (cf. tabla E.2). Etiopia es el pais que mas AOD bilateral
espafola recibe para el sector salud en 2011, siendo el 53,4% del total de los 15,3

millones distribuibles (MAEC-SECI 2011, 408).
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Tabla E. 2: Financiacion por sectores de actuacion

Sectores CAD Etiopia 2009 2010 2011

1. Infraestructura y servicios sociales | 74,7% 90,5% 92,2%
1.1 Educacion 1,8% 4,1% 0,4%

1.2 Salud y salud reproductiva 10,6% 38,7% 53,4%
1.3 Agua 1,8% 2,1% 0,9%

1.4 Gobierno y sociedad civil 0,7% 0,2% 3,5%

1.5 Igualdad de las mujeres 34,2% 2,9% 3,4%

1.6 Otras infraestructuras y servicios | 25,7% 42,6% 34,1%
sociales

2. Infraestructuras y servicios | 0,0% 3,4% 0,1%

econdmicos

3. Sectores productivos 8,5% 5,3% 7,5%

4. Multisectorial 16,8% 0,8% 0,2%

4.1 Proteccion al medio ambiente 15,6% 0,0% 0,1%

4.2 Otras acciones multisectoriales 1,2% 0,8% 0,1%

5. Total contribuciones disponibles 100% 100% 100%

Fuentes: PACI 2009, 2010 y 2011.

La OTC espafiola en Etiopia ha elegido los fondos gestionados por organismos
internacionales o directamente por el Ministerio de Salud Etiope (MoH) como
instrumentos de distribucion de la ayuda. Estos fondos son:

a) PBS (Protection of Basic Services): que engloba actuaciones en salud,
educacion, agua e infraestructuras rurales. Este fondo es gestionado por el Banco
Mundial. El disefio y seguimiento del PBS se hace desde el ya citado DAG.

b) MDG Performance Fund: es el fondo sectorial para el sector Salud,
gestionado por el Ministerio de Salud Etiope. Es un instrumento de apoyo
presupuestario con el que el gobierno etiope quiere armonizar y concentrar toda la

ayuda en salud. El interés de la OTC se vincula con el Programa de Extensién del
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Sistema Sanitario, el equipamiento de los centros de salud, de sus servicios de
obstetricia y la formacion en salud.

c) Programas multilaterales: como el desarrollado por el Instituto de Salud
Carlos III en el Bureau Regional de Amhara donde hay un experto de salud publica y
un microbiélogo en labores de apoyo en el Hospital Regional y formacion clinica, el
programa de la OMS dirigidos a la lucha contra la Leishmaniasis, el programa
multilateral con PNUD, UNICEF y el MoH que refuerza directamente la estrategia
nacional de nutricidon y un programa de polio junto a la OMS.

En dicho contexto las politicas de salud de la cooperacion espafiola y del
resto de donantes interactian con el disefno del sector salud trazado por el gobierno
etiope. Las relaciones entre donantes, estado y woredas se coordinan a través de un
Manual de Armonizacién del Sistema de Salud dentro del HSDP III y del programa
International Health Partnership and Related Initiatives (IHP+) firmado actualmente
por trece donantes. El interés de la OTC espafiola en Etiopia es el apoyo al Sistema
Nacional de Salud en su conjunto siguiendo los planes nacionales, a través de
mecanismos armonizados (fondos comunes) y apropiados por las instituciones
etiopes, evitando apoyos verticales o paralelos.

A continuacion relacionamos los avances y las dificultades en la consecucion

de los ODM asi como las politicas de desarrollo en salud etiopes.

3.1.2. Estado de los ODM en salud en Etiopia
El Informe Ethiopia: 2010MDGs Report. Trends and Prospects for Meeting MDGs by
2015, (MoH 2010) elaborado por las autoridades etiopes con ayuda del PNUD y del
DAG, sefiala que el avance en los Objetivos de Desarrollo de Milenio en Etiopia se
enfrenta a retos externos clave como la crisis econdmica y el impacto medio
ambiental.

A nivel financiero, el 60% del gasto del Estado etiope ha sido dirigido a
sectores claves para la reduccion de la pobreza, salud, educacién, agua y

carreteras. Aunque el crecimiento en estos ultimos afos ha sido importante, hay
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problemas econdmicos estructurales vinculados a los bajos niveles de ingresos, y
productividad del sector agrario, el desempleo y poca modernizacion industrial. El
contexto de crisis econdmica global ha influido en la inflacién y la balanza de pagos
que dificultan los objetivos de desarrollo y de lucha contra la pobreza. De su lado, el
impacto medioambiental es igualmente considerado como un obstaculo para
avanzar en la consecucion de los ODM (MOFED-MFED 2010). Este impacto
medioambiental no se puede aislar de las propias politicas etiopes de desarrollo
econémico que profundizan en la infraestructura hidroeléctrica'®. Mas localmente,
los retos internos a los que se enfrentan las estrategias de salud publica etiopes
para el avance en los ODM estan fuertemente caracterizados por la falta de recursos
humanos e infraestructuras.

A continuacién repasamos el estado del desarrollo de la salud a través de
dicho informe de progreso de los ODM en Etiopia de septiembre de 2010, para luego
presentar las estrategias del gobierno etiope para su avance y las dificultades que

encuentral®.

Objetivo 1. Erradicacion de la Pobreza

En 2009/2010 la poblaciéon que vivia por debajo de la pobreza se redujo al 29% (en
1994/1995 era el 49,5%). El informe subraya que para 2015 ve posible reducir la
pobreza a un 22,2% pero asume la alta vulnerabilidad de la poblacién rural (pérdida
del cabeza de familia, economia de subsistencia, crisis globales, ecoldgica y
financiera). Sin embargo se asiste a un proceso de incremento en la pobreza urbana
debido a los desplazamientos campo-ciudad. Dentro de este primer ODM se incluye
igualmente la lucha contra el hambre y la malnutricién. Existen actuaciones
sanitarias del gobierno etiope dirigidas a estos objetivos. Por ejemplo, el despliegue

de los Trabajadores de Salud (Health Extension Workers), y la Estrategia Nacional

'* Ante el aumento de casos de malaria resultado del desarrollo hidroélectrico y la incidencia de esta enfermedad en
esas regiones, véase Yewhalaw et al. (2010) “The influence of the Gilgel-Gibe hydroelectric dam in Ethiopia on
caregivers’ knowledge, perceptions and health-seeking behaviour towards childhood malaria” en Malaria Journal,
vol. 9, febrero.

'S Anteriormente se han publicado tres informes sobre el progreso de los ODM (2004, 2007 y 2009).
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de Nutricion que suministra suplementos de vitamina A y tratamiento para la

eliminacién de parasitos (MOFED-MFED 2010, 3).

Objetivo 4. Reducir en Dos Tercios la Mortalidad Infantil
Se observa un descenso tanto en la mortalidad infantil como en la mortalidad de
menores de cinco afios. En la tabla E.3 podemos ver dichos progresos en relacién

con este cuarto ODM.

Tabla E.3: Indicadores ODM 4

VALOR UNIDAD ANO
Mortalidad menores 5 | 167 /1000 2001/2002
afios
Mortalidad menores 5| 123 /1000 20005/2006
anos
Mortalidad menores 5| 101 /1000 2009/10
afios
Mortalidad infantil 77 /1000 2004/2005
Mortalidad infantil 45 /1000 2009/2010

Fuente: MOFED-MFED 2010

Las principales causas de defuncion infantil son: neumonia (28%),
condiciones asociadas con el surgimiento de las enfermedades parasitarias (25%),
malaria (20%) y enfermedades diarreicas (20%). Las actuaciones del Ministerio de
Salud Etiope para mejorar este ODM se basan en intervenciones de bajo coste a
diferentes niveles, salud familiar, inmunizacion y actuaciones en tratamientos
comunitarios frente a diarrea, malaria, neumonia y malnutricion severa. Estas
intervenciones se despliegan a través de diferentes programas como el citado
Health Extension Programme, las campafias que componen la Estrategia de
Nutricion Nacional, el Productive Safety Programme (PSNP) e infraestructuras
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relacionadas con mejoras en la salubridad del medio y en el acceso al agua. La
Estrategia de Nutricidn suministra suplementos de vitamina A, tratamiento contra
los parasitos y suplementos alimentarios. El PSPN desarrolla intervenciones
preventivas nutricionales a nivel de la comunidad basadas en el suministro de
comida o la entrega de pequefias cantidades de dinero. El informe sefiala que las
autoridades sanitarias etiopes persiguen reducir la mortalidad infantil en 2014/2015

a un 31/1.000 (MOFD-MFED 2010, 23-26).

Objetivo 5. Reducir la Mortalidad Materna

En 2005/06 la mortalidad maternal descendié a 673/100.000 (en 2001/2002 era de
871/100.000 nacidos vivos). Igualmente, la atencion prenatal, los partos atendidos
por personal sanitario calificado y los cuidados postnatales fueron de 59,4%, 20,3%
y 25,1% respectivamente. En 2009/2010, la prevalencia contraceptiva alcanzo el
55%. El informe sefiala que las autoridades sanitarias etiopes persiguen reducir la
mortalidad materna a un 267/100.000 para 2014/2015. La reduccidon de la
mortalidad materna esta estrechamente relacionada con el acceso a los servicios
sanitarios y el fortalecimiento de los especialistas materno-infantiles en el sistema
de salud. Para avanzar en este Objetivo se cuenta con 30.193 Health Extension
Workers formados y desplegados en terreno, un 98,07% del total estipulado para

finales de 2010 (30.786) (MOFD-MFED 2010, 27-30).

Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, la Malaria y Otras Enfermedades

El Informe sobre el progreso de los ODM 2010 en Etiopia identifica una mayor
incidencia del VIH/SIDA en nucleos urbanos y un mayor control de la epidemia en
el ambito rural. Se estima que en 2009/2010 la prevalencia de VIH/SIDA en adultos
fue de un 2,4%, y que en todo el pais habia 1,1 millones de personas viviendo con
VIH/SIDA. La lucha contra el VIH/SIDA en Etiopia ha subrayado la relevancia de los
planes verticales de lucha contra la enfermedad. De hecho, el programa PEPFAR vy el

FGTM son los principales donantes del sector salud en Etiopia. De acuerdo con el
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Informe de 2008 del Ministerio de Salud, en 2005/2006 la malaria fue la principal
causa de mortalidad y morbilidad en el pais. La implementacién de mosquiteras
tratadas con insecticida en lugares propensos a la infeccion aumenté de un 3,5% en
2005 a un 100% en 2009/2010. Se ha producido y distribuido en torno a los 22,2
millones de mosquiteras para camas entre 2008/2009 y 2009/2010 en las regiones
de Amhara, Oromia, SNNP y Tigray. En estas regiones y durante el periodo
2009/2010, la morbilidad debida a la malaria se redujo un 48%, las admisiones en
hospital un 54% y la mortalidad un 55% (MOFD-MFED, 2010, 31-33).

En todo caso, el repaso al avance en los ODM en Etiopia muestra el interés
por actuar a diferentes niveles, subrayando la necesidad de mejorar el acceso de la
poblacion a los servicios de salud. A continuacidon repasamos la estrategia de salud

etiope.

3.1.3. Agenda sanitaria y de desarrollo en salud en Etiopia

Etiopia es uno de los paises mas reconocidos por la incorporacién de los ODM vy la
Agenda de Paris a sus politicas y sus objetivos de gobierno (APSG 2009a; Getnet
2009; RED ACTIVAS 2010). Entre estos planes destaca la importancia estratégica
del Plan de Crecimiento y Transformacion (2010/2011-2014/2015) que ha sucedido
al Plan por un Desarrollo Acelerado y Sostenible para Acabar con la Pobreza
(PASDEP 2005/2006-2009/2010). Ambos son planes de desarrollo basados en los
ODM vy pensados para ser llevados a cabo en un plazo medio.

En la actualidad, el sector salud ha arrebatado el protagonismo que en
anteriores décadas tuvieron las politicas de educacion primaria. La relevancia dada
al sector salud ha significado:

a) un incremento del 53% en el gasto publico asignado a este sector entre 1999
y 2005,
b) un incremento per capita del gasto de salud que pasé de 7,1 USD en

2004/2005 a 16,1 USD en 2007/2008,
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c) asignar al sector salud el 7,1% del total del presupuesto del gobierno etiope
en 2010.

El sistema de salud etiope se organiza a través de cuatro administraciones:
regional, provincial, local y estatal, y cuenta con cuatro niveles de atencion
sanitaria, unidades de atencion primaria, hospitales de distrito, hospitales de zona y
hospitales especializados.

El fortalecimiento del sistema de salud se articula en torno al Health Sector
Development Plan (HSDP) del Ministerio de Salud Etiope (MoH) integrado a su vez
en la Estrategia Nacional de Reduccién de Pobreza (PASPED). El HSDP fue disefiado
en 1997 como resultado de la incorporacion de un enfoque sectorial a la salud en
Etiopia. En su elaboracion participaron autoridades nacionales, regionales y de
diversos organismos internacionales como el Banco Mundial y la OMS (Kassa 2009).
El PASPED guia la actuacidon coordinada entre el gobierno etiope y los donantes.
Actualmente esta en ejecucion la tercera fase del HSDP. Entre las politicas de salud
publica desarrolladas por el Ministerio de Salud etiope destacan estas tres!®:

a) Dieciséis paquetes de servicios de salud basica divididas en cuatro areas:
prevencion de enfermedades, higiene, salud familiar y educacion para la salud.

b) Health Extensién Plan (HEP 2003). Es el programa mas ambicioso del
gobierno etiope en materia de recursos humanos y quiere formar a mas de 30.000
trabajadores comunitarios en salud.

c) Rehabilitacién, construccién y equipamiento de instalaciones de salud, que
continla la estrategia de los HSPD I y HSPD III y persigue crear 15.000 puestos de
salud en kebeles y 3.200 puestos de salud en woredas®’.

Un problema crénico para el fortalecimiento del sistema de salud etiope,
sefialado tanto por la literatura como en las entrevistas realizadas, es la cantidad

insuficiente de recursos humanos y su concentracién en las zonas urbanas.

'6 Véase la web del MoH, https://www.moh.gov.et/ Fecha de consulta: 10 de septiembre de 2011.
17 Véase también GETNET (2009) 4 case study on Aid Effectiveness in Ethiopia... op. cit.
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A continuacion repasamos las Ultimas evaluaciones hechas del despliegue de

las anteriores estrategias de salud en base al Informe de Actuacién de 2010

redactado por el Ministerio de Salud etiope (MOFD-MFED 2010). El informe de

actuacién 2009/2010 Health Sector Development Programme III. Annual

Performance Report se incorpora dentro del III Programa de Desarrollo del Sector

Salud y estda compuesto por cinco ejes de analisis:

el liderazgo y la gobernanza del sistema de salud,

la gestién y el desarrollo de los recursos humanos,

los medicamentos esenciales y las tecnologias,

los suministros de servicios y la calidad del cuidado (aqui esta el Health
Extension Programme, Health Infraestructure),

y por ultimo la financiacion de salud.

Algunos resultados clave de las actuaciones del III Programa de Desarrollo del

Sector Salud son:

Puestos de salud construidos: sobre los 15.842 puestos de salud planeados
para el afio 2010 se habian creado 14.192 (89,6%) a finales del mismo; los
puestos de salud equipados crecieron de 10.797 en 2099 a 12.527 a finales
del 2010, lo cual supone un 79,1% de los 15.842 puestos previstos para
equipar. El Ministerio de Salud etiope estaba comprometido a construir de
1.456 centros de salud (1.249 estan acabados o bajo construccién) mientras
las administraciones de salud regionales se comprometieron a construir
1.200 centros de salud (de los que 848 estan acabados o bajo construccion).
Trabajadores de salud formados y desplegados: un total de 34.382 Rural
Health Extension Workers han sido desplegados a finales de 2010, lo cual
estad por encima del objetivo del HSDP III (104,1%). De los 5.565 Urban
HEW previstos para ser formados en 2009/2010, un total de 3.401 fueron
formados y desplegados en seis regiones (61,1%). Mientras, en areas
pastorales y semi-pastorales, de los 1.179 HEW previstos para formarse

fueron formados 948, y 747 estan en formacion.
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- Salud sexual y reproductiva: el programa de salud maternal tiene resultados
dispares. El servicio del programa de atencion prenatal se incrementd de
67,7% (2009) a un 71,4% (2010), aumentando la cobertura de servicios
limpios y seguros de un 12,3% (2009) a un 16% (2010). La atencion al
cuidado postnatal aumenté de un 34,3% (2009) a un 36,2% (2010),
superando el objetivo del HSDP del 31%. Pero el porcentaje de partos
atendidos por personal preparado declind de un 18,4% (2009) a un 15,7%
(2010). Un total de 6.999 madres VIH positivas recibieron tratamiento para
la prevencidon de la transmisién materno-infantil, dato superior al de 2009
pero lejos del objetivo para 2010 que era de 37.408 (18,7%).

Entre los problemas a los que se enfrenta el sistema de salud etiope, segln
su propia evaluacion, destacan: la necesidad de profesionales de la salud, la mejora
de la salud materna (atenciéon de profesionales en el parto), el bajo nimero de
casos de diagnostico de TB asi como la baja cobertura de tratamiento para frenar la

transmision de la madre al feto del VIH.

3.1.4. Analisis de coherencia y principales conclusiones y recomendaciones
Tras el estudio de caso, en este apartado analizamos por puntos las principales
coherencias e incoherencias de las politicas de desarrollo de salud de la AECID en

Etiopia.

Sobre coherencia interna:

- Es importante que asumamos el protagonismo que la historia concede a las
autoridades etiopes en la evolucién de los programas de desarrollo en salud en
este pais. Este tipo de conocimiento permite conceder a sus actuales autoridades
sanitarias un papel protagoénico en la direccion de la AOD en salud. Etiopia ha
sido un territorio atravesado por la extension internacional de la biomedicina.
Algunas sefias de identidad de este proceso han sido: la introduccion desde

finales del siglo XIX de la vacuna contra la viruela; la extension de la formacion
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académica en medicina; la construccion de hospitales urbanos; los planes
verticales de control de la malaria durante la segunda mitad del siglo XX; la
implantacion de diferentes sistemas de Atencion Primaria en Salud en las dos
Ultimas décadas del siglo XX; o la incorporacién en 1997 de un enfoque
sectorial (SWAP-Sector Wide Approach Programme) para el disefio del National
Health Sector Development Programme que en la actualidad ha finalizado su
tercer periodo de cinco afios (HSDP III)!%. Todos estos procesos sefialan tres
caracteristicas que identifican el avance de los lenguajes de salud publica y de
desarrollo de la salud en Etiopia: la relevancia de los procesos politicos e
histéricos del pais, el papel jugado por las autoridades etiopes asi como la
importancia del contexto y los actores internacionales de salud. El despliegue de
los diferentes HSDP (I, II, III), la relevancia de los principios de Paris y de
iniciativas como la IHP+ no son mas que el presente de dicho proceso de mas
larga duracion. Por ello comprender la complejidad del sector salud en Etiopia no
debe suponer desplazar la centralidad de las autoridades etiopes en su gestion.

En Etiopia existe una estrategia de salud claramente definida desde la OTC
espafiola basada en un enfoque programatico adecuado a las estrategias
sanitarias del pais y al fortalecimiento presupuestario. La estrategia de salud de
la AECID en Etiopia adecua sus objetivos y lineas estratégicas al programa del
Ministerio de Salud etiope con lo cual se ajusta a los principios de armonizacién
y alineamiento con el pais receptor. La firma de la IHP+ por parte de la OTC
espafiola subraya estos principios y supone una apuesta por una mejor
coordinacion entre donantes. Por ello es importante que en las discusiones del
Marco de Accidn Pais entre Espafia y Etiopia se recupere y se de continuidad a

esta linea de trabajo en salud. Ello garantizaria la sostenibilidad de la actuacion

'8 No es hacer un juicio critico de estas actuaciones cuestion que excede este estudio si no simplemente sefialar la
importancia de considerar el ambito local en la extension de las politicas internacionales de salud en Etiopia. Para ver
el papel de las autoridades locales (Menelik 11, Haile Selassie, Mengistu o las guerrillas eritreas y tigrifias) asi como
los procesos politicos en el disefio de la salud publica en Etiopia se puede consultar Kloss 1998. Respecto a la relacion
entre SWAP y HSDP véase Kassa 2009.
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en el sector salud etiope con independencia de la persona que ejerza el puesto
de coordinacion de la OTC.

A nivel de los instrumentos de canalizacion de la ayuda espanola al desarrollo de
la salud sostenemos que, ante el descenso de las previsiones presupuestarias,
es un requisito de coherencia interna ejecutar los fondos presupuestados para
este pais; y en linea con la Agenda de Paris fortalecer la ayuda a los programas
del Ministerio de Salud Etiope, aunque ello suponga frenar las partidas verticales
al fondo de la OMS frente a la Leishmania y las ONGD. Es coherente con un
enfoque holistico de la salud canalizar fondos de ayuda a través del PBS porque
permite actuar en otros espacios sociales vinculados a la salud (agua,
infraestructuras rurales) que no se cierran exclusivamente en el sector sanitario.
Esta actuacion se adecua a una mejora de los determinantes sociales de salud
en linea con el Informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud.
Dada la importancia que tiene para la cooperacion espafiola en Etiopia actuar a
través de los fondos PBS y MDG, ha sido coherente incorporar una experta en
los mecanismos de financiacién de la ayuda a la OTC.

Los mecanismos de canalizacion de la ayuda no deben desplazar el interés por
adecuar la cooperacion espafiola en salud en Etiopia al avance en los lenguajes
de desarrollo en salud, el marco de la salud global, el papel de la UE y las
realidades locales del pais. Por todo ello es necesario que se incorpore algun
experto en salud al trabajo en sede de la OTC. Esta incorporacion es un requisito
para la coherencia interna en salud porque supondria adecuar la estrategia
espafola de desarrollo en salud en Etiopia a los progresos de las agendas
internacionales de desarrollo de la salud.

También es importante que la OTC cuente con un conocimiento directo de los
programas de extension de trabajadores de salud y la construccion de
infraestructuras de salud. La importancia de estas actuaciones tanto en la
estrategia nacional etiope en salud como en el apoyo presupuestario espafiol

deberia suponer que los técnicos de la OTC espafola realicen mas visitas a
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terreno. Esta recomendacién no supone duplicar la evaluaciéon de los programas
del MoH. El conocimiento en terreno es una necesaria fuente de ideas que sirven
para justificar la eleccion de los mecanismos de financiacion seleccionados, la
tendencia en el avance o retroceso en los ODM de salud y el uso que se hace de
los propios impuestos recaudados en Espafia. La coordinacién entre este
conocimiento y los expertos en salud que trabajan en la regién de amhara
permitiria formar un juicio mas adecuado de los problemas asociados al acceso a
la salud en el medio rural, la descentralizacién sanitaria y en el propio disefio de
las politicas espafiolas de desarrollo en salud en Etiopia.

La evoluciéon de los marcos normativos de salud global en la UE presentan
distintos intereses para el disefo de las politicas de cooperacion espafiolas en
salud en Etiopia. Adecuar las estrategias de salud en Etiopia a estos avances
supone ser coherente con la propia evolucién de las agendas internacionales de
desarrollo de la salud. Como hemos visto, la agenda de salud global de la UE ha
reivindicado actuaciones en diferentes sectores, entre ellos la migracion de
profesionales de salud de paises del sur a estados de la OCDE. Etiopia es uno de
los paises del mundo mas afectados por la migracion de profesionales de la
salud. Muchos médicos etiopes migran a trabajar a Estados Unidos y a Europa,
lo que supone una pérdida de recursos humanos para su sistema de salud. Se
calcula que entre un 25,6% y un 29,7% del cuerpo médico formado en el pais
emigra. Esta emigracion influye mas todavia en la poca disponibilidad de
médicos en las areas rurales (Frasen y Kuschminder 2009, 23). Para atraer a la
didspora de médicos etiopes, el gobierno estd promoviendo la apertura del
sector salud a los intereses de las empresas de servicios sanitarios. Sin embargo
existen estudios que niegan los beneficios de abrir el sector salud a los intereses
privados en los paises mas pobres. Esta apertura no asegura ni la equidad de
acceso, ni la mejora en la atenciéon de la poblacion, ni tampoco supone una
atraccion a profesionales nativos que trabajen en el exterior (IO 2009). Para

lograr un reparto mas justo de recursos humanos a nivel global, la OMS ha
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promovido en 2010 un Cédigo Etico de contratacién de profesionales sanitarios
(OMS 2010b). A su vez, la UE ha promovido un Cédigo y un Plan Estratégico de
Actuacién 2007-2013 frente a la crisis de recursos humanos en Africa (CE 2008).
Para Etiopia, como para los restantes paises africanos incluido Senegal como
veremos mas adelante, estos cdédigos y estrategias se basan en fortalecer los
servicios de salud en linea a los acuerdos de Paris y de Accra, crear incentivos
para que los profesionales de salud trabajen en areas remotas y alinear
cualquier politica de salud con los planes nacionales de fortalecimiento de los
servicios de salud. Dada la amplia aplicacion de la Agenda de Paris, en Etiopia se
deberia potenciar la colaboracion con las autoridades etiopes a fin de profundizar
en las posibilidades que ofrece adaptar estos codigos internacionales a la
realidad del pais y de sus profesionales de salud. Existen marcos normativos
para garantizar el acceso a servicios universales de calidad y frenar la
mercantilizacion del sector salud en Etiopia cuyo conocimiento seria pertinente
para cualquier actor de cooperacion al desarrollo de la salud que trabaje en la

regiéon del Cuerno de Africa (Munyuki 2009).

Sobre Coherencia Externa.

- En el Plan Africa 2009-2012 (MAEC 2008) se hace referencia a la I Comisién
Mixta Hispano-Etiope, donde quedaron establecidos como sectores prioritarios
de actuacion la salud, la educacion y el desarrollo rural. Tras esa mencidon no
hay ninguna referencia explicita a este sector ni a sus necesidades de desarrollo.
El Plan Africa acentua la prioridad dada a Etiopia por ser un pais estratégico en
el Cuerno de Africa y tener las sedes de la UA y de la UNECA. Como eje de la
actuacion en Etiopia, el Plan Africa promueve el fortalecimiento de las relaciones
institucionales hispano-etiopes. Esto evidencia que las politicas de cooperacion
son politicas exteriores del Estado espafol asociadas con diferentes intereses,
uno de los cuales es el desarrollo de la region subsahariana. La politica del MAEC

de fortalecer la presencia espafiola en Africa y el interés por fortalecer los lazos
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con Etiopia es coherente con una actuacién en el sector salud puesto que, como
hemos visto en los apartados anteriores, es un ambito fuertemente ligado al
estado. Ahora bien, la instrumentalizacion de la salud para reforzar los lazos
hispano-etiopes puede poner en riesgo la propia sostenibilidad de la actuacién
en salud, al supeditar la ayuda en salud a la marcha de los compromisos
adquiridos y desplazar la relevancia de los principios de desarrollo que afirma la
cooperacion espafola.

Es incoherente apostar por este sector cuando el Plan Africa defiende el
fortalecimiento de los sistemas democraticos. En Etiopia el actual gobierno ha
sido acusado de falta de garantias democraticas, recorte de las libertades de la
sociedad civil y uso clientelar de los fondos de ayuda. Entre las criticas a las
deficiencias democraticas del actual gobierno etiope de Meles Zenawi destacan
las irregularidades del proceso electoral del 2005 y la aprobacion de una ley
sobre asociaciones que impide a organizaciones con financiacion externa
superior al 10% de su presupuesto trabajar en actividades relacionadas con los
derechos humanos o la democracia (APSG 2009a). Mas recientemente, un
informe del DAG de verano de 2010 investigd las denuncias de la oposicion
etiope, ONG internacionales y medios de comunicacién que relacionaban la
recepcion de ayuda con la afiliacion politica de sus beneficiarios. En concreto, se
investigaron programas vinculados al desarrollo de la salud como el Productive
Safety Nets, el Protection of Basic Services (PBS), el Humanitarian Relief y el
programa combinado Enhanced Outreach Strategy, asi como la Targeted
Supplementary Feeding de apoyo a la alimentaciéon. El Informe del DAG
establecido una serie de recomendaciones para evitar posibles distorsiones de la
ayuda. También reconoce la colaboracion del gobierno etiope en su elaboracion,
la existencia de mecanismos de control recomendandole una mayor
transparencia, participacion y rendicion de cuentas. Ante tales acusaciones se

debe sefialar que en el caso de la cooperacion espafola en Etiopia existirian
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incoherencias entre el apoyo dado al Estado etiope y la defensa y promocion de
la democracia presente en el Plan Africa 2009-2012.

El apoyo presupuestario a un estado supone el apoyo al gobierno que esta en el
poder. Dado que el apoyo presupuestario en el sector salud es una herramienta
fundamental en las politicas de desarrollo de la salud espafiolas en Etiopia, y que
se sitla dentro de los principios de eficacia, seria conveniente que la AECID se
incorporara al sector de buen gobierno del DAG en Etiopia (Governance Area).
Desde aqui se puede dar seguimiento a las recomendaciones hechas al gobierno
etiope y tratar de corregir los efectos perjudiciales que supone el apoyo
presupuestario.

En todo caso estas acusaciones no deben perder de vista las particularidades
politicas de la constitucion reciente del estado etiope. En Etiopia la ayuda en
salud se incorpora a un espacio politico complejo donde se dan tensiones entre
las provincias y la capital y dentro del propio partido en el poder. Todo ello
influye en la construcciéon de la realidad politica y social de la poblacién y el
territorio etiope (Clapham 2009). Dentro de esa realidad compleja se han
incorporado recientemente una multiplicidad de ONGD. En total, 400
organizaciones sociales y ONGD nacionales e internacionales trabajan en el
sector salud de Etiopia y representan el 9,8 % del presupuesto de salud
gestionado en el pais. Entre 2004 y 2008 las organizaciones sociales han pasado
de ser 540 a 1.981 y las religiosas de 192 a 690 (APSG 2009a, 19). Este
crecimiento se suma al alto nimero de donantes y los diez Grupos Técnicos de
Trabajo (TWG) que organiza el DAG. Las ONGD en Etiopia atienden a poblacién
con dificultad de acceso a los servicios de salud (nédmada, rural) pero también
supone una dificultad para el fortalecimiento del sistema de salud (pérdida de
recursos humanos, dificultad de coordinacion). La OTC espafnola ha impulsado
un proceso para coordinar las relaciones entre su oficina y las ONGD espaiiolas.
Las ONGD han elegido un representante para establecer un contacto continuo

con la OTC. La eleccion de un representante puede reducir la pluralidad de voces
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de las ONGD a favor de una actuacion mas adecuada a la agenda bilateral
espafola. En todo caso es necesario que se produzca un didlogo productivo
entre OTC y ONGD que aproveche las posibilidades de ambos actores. Este
didlogo debe permitir avanzar en aquellas agendas y politicas que permitan
tanto el fortalecimiento del sistema de salud etiope como el acceso a la salud de

la poblacidn desatendida que realiza las ONGD.

3.2. Estudio de caso y analisis de coherencia de politicas al desarrollo de la
salud de la AECID en Senegal

Senegal es una Republica compuesta por 14 regiones, 45 departamentos, 121
distritos y 159 municipios asi como por un numero creciente de comunidades
rurales'®. El pais cuenta con algo méas de doce millones de habitantes y mas de una
veintena de grupos étnicos?®. Su Indice de Desarrollo Humano (IDH) en 2010 lo
colocaba en el puesto 144 sobre un total de 169 paises, siendo considerado un pais
de desarrollo humano bajo (PNUD 2011). Segun el PNUD, la incidencia de la
pobreza multidimensional se situaba en el periodo 2000-2008 en el 66,9% (PNUD
2011, 182). Y ello a pesar de su remarcable crecimiento econdmico que, desde
1996 y hasta la reciente crisis econdmica internacional, se situaba en una media del
4,7% anual acompafiado de una inflacién del 2%, un déficit limitado asi como una
deuda publica equivalente al 17,1% del PIB. Para ese mismo afio, el PIB por
habitante alcanzé los 1.560 USD (CE 2008, 2), aunque en 2009 sufrié una
ralentizaciéon de su crecimiento con un 2,2% frente al 3,2% de 20082!. El pais tiene
una estructura econdmica dependiente del sector primario, en especial de la
produccion de cacahuete, frutas y hortalizas. Asimismo ha jugado un rol remarcable

el comercio, correos y telecomunicaciones, trabajos publicos y construccién®?.

' Desde la implantacion de la Ley de Descentralizacién en 1996 (LOI n° 96-06), Senegal ha ido reestructurindose
hasta contar en 2008 con 370 comunidades rurales sobre las 378 previstas en la citada Ley.

2 Datos ANDS correspondientes al ultimo Censo General de la Poblacion que data de 2009.

2! En http://www.gouv.sn/spip.php?article1034 Ultima consulta: 25 de abril de 2011.

2 Estos dos ultimos muy relacionados con las demandas de los senegaleses residentes en el exterior.
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3.2.1. Introduccion histérica a la cooperacién espaiiola en Senegal

El Plan Africa 2009-2012 (MAEC 2008) pone su acento, para el caso senegalés, en la
cooperacion en materia de gobernabilidad, la contribucion al Programa de Reduccidn
de Pobreza Urbana, la lucha contra la inmigracion irregular, la promocion de
intercambios comerciales e inversiones, la actividad pesquera y el Plan REVA. Ahora
bien, a pesar de que Espafia mantiene relaciones diplomaticas con Senegal desde
1965, es un uno de los actores mas recientes en incorporarse a la agenda de
desarrollo de este pais. En el afio 2000 se incluyé a Senegal como pais prioritario
del I Plan Director de la Cooperacion espafiola, en 2003 se abriéo una OTC en Dakar,
en 2005 se firmo el Primer Documento de Estrategia Pais 2005-2008 (AECID 2005)
y en 2009 tuvo lugar la I Comision Mixta Espafia-Senegal (GE-GS 2009). En 2011
estd en curso de elaboracion el I Marco de Asociacion Pais. El interés creciente de
Espafia por Senegal se traduce igualmente en un crecimiento, aunque de modo
irregular, del volumen de la AOD espafiola hacia este pais hasta 2008.
Concretamente, en 2005 fue el quinto perceptor a nivel mundial de AOD espafiola
aunque ya en 2006 pasaria a la posiciéon 23. Podemos observar como los afios en
los que se da un mayor crecimiento coinciden con los de apertura de la OTC (2003)

y de puesta en marcha vy finalizacion del I DEP (2005 y 2008) (cf. tablas S.1 y S.2).

Tabla S.1: AOD bruta antes del primer documento estratégico

2000 | 2001 | 2002 | 2003 2004

AOD Espaiia en millones de euros 1,3 9,5 8.034 | 31,594 | 15,11

Fuentes: OCDE STATS (afios 2000 y 2001), PACI “afios 2002-2004".

Sin embargo a partir de 2009 su volumen no ha hecho mas que descender,

pasando a 42,4 millones de euros en 2009, 31 millones de euros en 2010 y 24,4

millones de euros en 2011 (PACI 2009, 2010, 2011).
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Tabla S.2: AOD bruta tras el primer documento estratégico

2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

AOD Espaina en |67,297 | 14,464 | 30,654 | 40,990 | 31,4 31 24,4

millones de euros

Fuentes: PACI (afios 2005 a 2011).

Unas intervenciones caracterizadas por la multiplicidad de actores, derivadas
en parte de la propia estructura descentralizada de nuestro pais que incluye tanto a
la Administracion General del Estado (principalmente a través del Ministerio de
Asuntos Exteriores y Cooperaciéon, del Ministerio de Economia y Hacienda asi como
del Ministerio del Interior) con el 90% del total de fondos, como a las comunidades
auténomas (7,5%), las entidades locales (2,5%) sin olvidar las universidades (ECO-
CONSULT et al. 2010, XV). El reparto de fondos en el periodo 2005-2010%* se

presenta en la tabla S.3.

Tabla S.3: Financiacion por entidades puablicas de los desembolsos

previstos

Administracion General del | Comunidad | Entidad | Universida
Estado es es des

Autonoma | Locales

MAE | MEH MITC | Otros S
Cc Ministeri
os
2005 | 4,32 | 80,11 | 10,54 | 0% 3,23% 1,79% 0
% % %
2006 | 53,6 | 0,59 9,06% | 1,21% 29,47% 5,49% 0,53%

2 Nos centramos en dicho periodo pues se corresponde con la existencia de Estrategias de Cooperacion espafiola en
Senegal como lo fuera el periodo 2009-2011 para el caso etiope.
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6%

AEC

53,4

1%

%

2007

39,4

%

24

11,3%

1,1%

48,3%

2008

41,5
%

AEC

30,7

2%

33,51

%

1,74%

1,16%

19,04%

3,42%

0,08%

2009

52,4
%

AEC

49,2

%

0%

16%

0,9%

23,9%

6,7%

0%

2010

53,3

%

AEC

47,4

%

0%

19,5%

25

7,1%

15,4%

4,6%

0,1%

2011

47,4

0%

0%

0,8%

42%

9,4%

0,5%

** Volumen no especificado, incluido en otros Ministerios.
% Generada por desembolsos de Créditos FAD.
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%

AEC

47,4

%

Fuentes: PACI (afios 2005 a 2011)

A nivel multilateral destaca la participacién de Espafia en distintos fondos
como el Fondo Espafia-PNUD para el logro de los ODM, el Fondo Fiduciario PNUD de
Gobernabilidad (diez millones de euros en 2008), el Fondo Regional para la
Cohesidén Social y el Empleo (doce millones de euros en 2007), el Fondo Catalizador
de Crecimiento del Banco Mundial, el Fondo Espafa-CEDEAO Migracién y Desarrollo
(diez millones de euros en 2007), el Programa ONU-Habitat (veinte millones de
euros en 2007/2008), el Programa Regional Agua y el Fondo del NEPAD de
empoderamiento de mujeres (diez millones de euros en 2006). En el ambito
sanitario destaca la contribucién espafiola al Fondo Global de lucha contra el
VIH/SIDA (171 millones de euros) asi como al Fondo para el Suministro de Bienes
en Salud Sexual y Reproductiva (once millones de euros 2007/2008) (MAEC 2008,
78). Ademas Espafia forma parte del grupo MOPAN para Senegal, liderado por
Francia, que acaba de realizar en el afio 2010 una evaluacion de la ayuda
multilateral en dicho pais. Espafia ha procedido a cinco anulaciones de la deuda
desde 1999.

Los dos documentos marco de la agenda estratégica de desarrollo de Espana
en Senegal son el I DEP 2005-2008 y la I Comision Mixta de 2009. Una de las
primeras actuaciones de la OTC tras su apertura en 2003 fue la elaboracion del DEP
para el periodo 2005-2008 (MAEC-AECID 2005) regido por los principios de
concentracion geografica y sectorial y de coherencia de politicas. El principio de
concentracion geografica se tradujo en la prioridad dada a las regiones de Saint

Louis y Casamance (Ziguinchor y Kolda), y el de concentracién sectorial significé el
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establecimiento de dos sectores prioritarios: educacién y salud. El de coherencia
subrayaba Ila herramienta del apoyo sectorial dentro del proceso de
descentralizacion impulsado por el gobierno senegalés a través de su Ley de
Descentralizacion (1996) e iniciado de modo piloto en cuatro Ministerios: Educacién,
Medio Ambiente, Justicia y Salud.

En 2009 se firmo6 la I Comision Mixta (GE-GS 2009), actual marco de las
relaciones bilaterales y de la agenda de desarrollo. En ella, Espafia apuesta por
mecanismos de ayuda principalmente indirectos, incluida su participacién en los
citados fondos multilaterales, y prioriza una estrategia de tipo territorial y no
sectorial. El sector salud deja de ser prioritario poniéndose el acento en los de
desarrollo rural y menores. Respecto a los instrumentos privilegiados se prevee
evaluar la posibilidad de canalizar la AOD a través de la ayuda programatica asi
como la puesta en marcha de la ya programada herramienta de Apoyo

Presupuestario General®®

, aunque limitada al sector de gobernabilidad democratica
por un montante global de nueve millones de euros que ha arrancado en 2010 con
un primer desembolso de tres millones de euros. Uno de los elementos clave de la
cooperacion espafiola en Senegal, y comun a ambos periodos y estrategias, es el
importante rol devuelto a la cooperacion descentralizada y a las ONGD espafiolas.
Desde la entrada en vigor del I DEP, se asiste a un interés creciente de la
cooperacion descentralizada espafiola por este pais, y en especial de las CCAA
(destacando Catalufia, Canarias, Castilla-La Mancha, Comunidad de Madrid y Pais
Vasco)?’. Mientras que entre 1996-2004, Unicamente nueve de las diecisiete
comunidades auténomas habrian financiado proyectos en Senegal, entre 2005-2007
la totalidad de las CCAA habrian realizado intervenciones. Hasta 2010, la mayoria de
los fondos de la AOD espafiola habrian sido ejecutados por el sector de las ONGD,

tanto en base a Convenios como de proyectos ordinarios o via CAP (MAEC-AECI

2010b, 9); asi, en 2008 ocupd el sexto puesto en cuanto a volumen de fondos

%6 Aunque, recordemos, ya habia sido prevista en el I DEP 2005-2008.
" Incluso Catalufia cuenta con su propia oficina de cooperacion en Kolda desde 2008, no integrada a la OTC.
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ejecutados en Africa Subsahariana por ONGD espafiolas por un total de 6.775,149
millones de euros (MAEC-AECI 2010). En todo caso, entre 2006 y 2008 dicho
volumen habria aumentado en un 206,25%. Senegal era asi “en 2008 el pais
subsahariano con un mayor nimero de ONG espafiolas con presencia estable (trece)
asi como sin presencia fija pero realizando intervenciones sobre el terreno
(veintiuna).” (CONGAD 2010, 91).

En lo que se refiere al ambito especifico de las politicas de cooperacién en
salud espafiolas, éstas se inscriben en los citados I DEP 2005-2008 y I Comisién
Mixta de 2009 pudiéndose resumir la posicién espafiola en salud por el paso de la
prioridad dada al sector salud en el primer documento a su brusca retirada a partir
de 2009. Ademas, las actuaciones de desarrollo en salud de la AECID en Senegal se
incorporan a un espacio caracterizado por la alta dependencia de AOD que sufre el
sector de salud en Senegal. Mas alld de los donantes bilaterales, los Fondos
Globales (en especial GAVI, PMI?®, Booster Program?°) concentran una gran parte de
los recursos asignados al pais. En el caso de la UE, el sector salud ha sido prioritario
hasta el afio 2002, pero ni en el noveno ni en el décimo FED es priorizado aunque el
apoyo presupuestario pueda suponer un fortalecimiento de los servicios sociales
basicos, incluidos los sanitarios. Ahora bien, si a nivel general el pais asiste en los
ultimos afios y por lo menos hasta 2008 a un crecimiento de la AOD, el sector salud,
ha visto disminuir la ayuda exterior entre el afio 2000 y el 2007, pasando del 37%
de financiacion externa al 20,3% (RED ACTIVAS 2010, 18). En el caso de la ayuda
bilateral, Unicamente Estados Unidos y Japdn reflejaron un volumen creciente.

Repasemos las sefias de identidad de las dos etapas que marcan la agenda
de desarrollo de la salud de la AECID en Senegal. La primera etapa se caracteriza
por el protagonismo concedido a la salud y va desde 2005 hasta 2008. En ella, el
citado I DEP establecia la salud como sector prioritario al considerar que junto con

la educacién, el acceso al agua y el saneamiento basico constituian un problema

3 Surgida en el afio 2005 en EEUU, se trata de la Iniciativa Presidencial contra la Malaria.
% Estrategia global del Banco Mundial contra la Malaria.
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estructural. Una apuesta prioritaria que se tradujo de nuevo en que el 70% de los
fondos destinados fueran ejecutados por las ONGD. Prioridad acorde con la dada por
el propio gobierno senegalés y en coherencia con sus politicas. Es asi que dicha
estrategia habria tenido como principales objetivos durante dicha etapa: el
fortalecimiento institucional del sistema publico de salud (a través del aumento de
las capacidades, la formacion de recursos humanos, la creacion y mejora de
dispensarios, centros de salud y maternidades en el medio rural y suburbano); la
mejora de la salud sexual y reproductiva y de la mortalidad materna (gracias a
programas especializados de formacion y a la mejora de la accesibilidad de las
instalaciones sanitarias para las mujeres); y la mejora de la salud infantil (por
medio del apoyo a los programas de vacunacion, nutricion infantil, educacién para la
salud en el medio escolar, y el fortalecimiento de centros de salud y maternidades
rurales). Asimismo, el I DEP abordaba la epidemia del VIH/SIDA y marcaba sus
objetivos especificos en el fortalecimiento de los programas de tratamiento y
prevencion, y el apoyo al acceso a medicamentos esenciales. Respecto al ambito
geografico, y para todo sector de actuacidon recordemos, se decidié concentrar la
actuacion en las regiones de Saint Louis, Ziguinchor y Kolda (estas dos ultimas en
Casamance) aunque en 2009 se incluyd la nueva provincia sanitaria de Sedhiou.
Durante dicho periodo jugd un papel importante el desaparecido Programa VITA3°
que favorecia la coordinacion entre todos los actores de la cooperacion espanola
dedicados al desarrollo del sector salud en Africa, incluido Senegal.

Ahora bien, a partir de 2009, y del establecimiento de la citada I Comisién
Mixta el sector salud deja de ser prioritario aunque se mantenga la necesidad de:
apoyar el fortalecimiento de los sistemas de salud y de la atencién primaria; apoyar
la formacion, la capacitacion y la modernizacion de la gestion de los recursos

humanos; luchar contra las enfermedades prevalentes, en especial el VIH/SIDA, la

30 El Programa de Cooperacion al Desarrollo en Salud para Africa pretendia contribuir en la lucha contra la pobreza en
los paises de Africa, colaborando en la mejora de las condiciones de vida de las poblaciones, profundizando en nuestra
capacidad de oferta, con una politica de cooperacion en salud mas eficiente y sostenible. El Programa VITA apoyaba
proyectos de desarrollo sobre el terreno y organizaba seminarios avanzados de formacion continua o asistencia
técnica, en los que participaron varias de las ONGD entrevistadas en Senegal.
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malaria y la tuberculosis, asi como las enfermedades tropicales olvidadas. Se
vincula asimismo la salud con los ambitos de acceso al agua y saneamiento basico
en base a lo que denomina la habitabilidad basica y que recoge actuaciones como la
dotacidn de infraestructuras y equipos, la gestion integral y publica del agua o el
saneamiento con perspectiva ambiental, entre otras. Asimismo prevé el apoyo a las
ONGD, “fomentar el trabajo con las CCAA, a través de consejeria de salud y
promocion, con experiencia de descentralizacion de competencias sanitarias asi
como con las entidades locales” y promover una mayor coordinacion de todos los
actores espafioles lo que incluye a las ONGD y a las comunidades auténomas. El
PACI 2011 prevé continuar reduciendo el volumen dedicado al sector salud en este
pais hasta dejarlo en un 19,7% de la AOD bilateral frente al 23,9% dedicado en

2010 (cf. tabla S.4).

Tabla S.4: Financiacion por sectores de actuacion

Sectores CAD SENEGAL 2009 2010 2011
1. Infraestructura y servicios | 68,1% 69,7% 69,7%
sociales

1.1 Educacion 7,6% 13,3% 5,5%
1.2 Salud y salud reproductiva | 9,9% 23,9% 19,7%
1.3 Agua 4,9% 2,4% 3,2%
1.4 Gobierno y sociedad civil 9,2% 5,8% 20,7%
1.5 Igualdad mujeres 1,1% 0,7% 1%

1.6 Otras infraestructuras vy | 35,5% 23,5% 20,6%

servicios Sociales

2. Infraestructura vy servicios | 5,6% 4,4% 1,9%
econdmicos

3. Sectores productivos 10% 17% 16,5%
4. Multisectorial 16,3% 8,9% 12%
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4.1 Proteccién al medio ambiente 1,1% 0,4% 1%

4.2 Otras acciones | 4,7% 8,5% 9,6%

multisectoriales

Total contribuciones disponibles 100% 100% 100%

Fuentes: PACI 2009, 2010, 2011 (MAEC-SECI 2010, 2011).

Las politicas de salud de la cooperacién espafiola y del resto de donantes
interactian con el disefo del sector salud trazado por el gobierno senegalés.
Senegal forma parte, entre otras iniciativas y como Etiopia de la IHP+ con el fin de
aplicar al sector salud los principios de eficacia de la ayuda de la Declaracion de
Paris de 2005. Ademas, pertenece a la Fast Track Inicitiave para la Divisién del
Trabajo con el fin de implementar el Cédigo de Conducta de la UE, estando como
facilitadores de apoyo Francia, Italia y Paises Bajos. Unos donantes en salud
liderados, al menos formalmente, y desde 2004 por la OMS3?! cuya estrategia de
cooperacion 2009-2013 en Senegal constituye el marco de referencia de sus
intervenciones. Una responsabilidad asumida a instancias del Gobierno senegalés
gue habria creado un Grupo Tematico de Salud en donde estan presentes los
principales donantes multilaterales y bilaterales: los miembros de la Iniciativa HHA
(BAD, BM, UNFPA, UNICEF, OMS, ONUSIDA), PAM, UE, Francia, Bélgica,
Luxemburgo, Japon, EEUU, China y Espafia asi como las ONGD HKI y Plan

Internacional.

3.2.2. Estado de los ODM en salud en Senegal

El Informe Suivi des OMD. Evaluation a mi-parcours de julio de 2008 (CSPLP-MEF,
2008) destaca los logros de este pais en el camino hacia los ODM en salud aunque
aun serian muchos los avances a realizar especialmente en lo referente a los ODM 4

(mortalidad infantil) y 5 (salud materna).

3! Ver Estrategia de la OMS en Senegal en http://www.who.int/countries/sen/fr. Fecha de consulta: 15 de septiembre
de 2010.
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Objetivo 1. Erradicacion de la Pobreza

De modo transversal, el primer ODM (eliminar la pobreza y el hambre), hace
referencia a la salud al tratar de la malnutricion, que sigue siendo elevada en el
caso de mujeres, nifios y adolescentes y en especial en el medio rural asi como en
las regiones de Kolda, de Matam y Saint-Louis en las que se alcanza el 30% de
insuficiencia en los menores de cinco afios. Asimismo, continlda siendo inquietante el
hecho de que el 84 % de los menores de cinco anos asi como el 61 % de las
mujeres sufran anemia en 2005 (EDS-IV 2005). La carencia de vitamina A resulta
estar relacionada con el 30% de las causas de mortalidad infantil-juvenil. Ahora
bien, segun dicha evaluacion (CSPLP-MEF 2008), entre 1992 y 2007 se habria
reducido la prevalencia de la insuficiencia ponderal del 20% al 15%. Con el fin de
lograr avances en dicho aspecto, Senegal ha puesto en marcha un programa de
refuerzo de las capacidades nutricionales asi como una estrategia integrada contra

las enfermedades y un paquete de Actividades Integradas de Nutricion.

Objetivo 4. Reducir en Dos Tercios la Mortalidad Infantil

Segun dicha evaluacidn, la mortalidad de menores de cinco afios habria disminuido
de 157/1.000 en 1992 a 114/1.000 en 2007 (tabla S.5). Sin embargo en las
regiones de Kolda, Ziguinchor y Tambacunda este no seria el caso. Sera muy dificil

alcanzar en 2015 el objetivo de 23/1.000, estimandose posible un 55/1.000.

Tabla S.5: Indicadores cuarto ODM

VALOR UNIDAD ANO FUENTE
Mortalidad menores 5| 114 /1000 2007 UNICEF
afnos
Mortalidad menores 5 | 118,7 /1000 2006 BUCEN
afos
Mortalidad infantil 58,9 /1000 2009 BUCEN
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Mortalidad infantil 58,9 /1000 2007 UNICEF

Mortalidad infantil 61 /1000 2005 DHS-2005

Mientras, la cobertura de vacunacion ha sufrido un destacable aumento. Es
asi que por ejemplo la cobertura en DTC3 de los menores de un afio ha pasado del
41% en el afio 2000 al 94% en 2007 (CSPLP-MEF 2008, 16). Asimismo se habria
logrado avances importantes en la vacunaciéon contra la fiebre amarilla. Sin
embargo las disparidades regionales son enormes pues, mientras que en 2009 en
Dakar la cobertura alcanzaba el 100% o en Ziguinchor el 88%, en Louga era

Unicamente del 37% (ANSD 2010).

Objetivo 5. Reducir la Mortalidad Materna

Con respecto al quinto ODM, el objetivo para 2015 es reducir la tasa de mortalidad
materna en tres cuartas partes hasta 168/100.000, a través del incremento de la
accesibilidad de los servicios de salud materna, la generalizacién de las CPN vy el
refuerzo de los programas de vacunacion, en especial en medio rural. Sin embargo
se trata del ODM en el que los avances han sido menores siendo especialmente
preocupante la situacion de Ziguinchor y Kolda. Los avances son lentos a pesar de
los esfuerzos del gobierno con medidas como el haber declarado la gratuidad de
partos y cesareas, o la importancia dada al Programa Nacional de Salud de lIa
Reproduccién. Ademas desde 2004 existe un comité multisectorial de lucha contra la
mortalidad materna y neonatal con el fin de movilizar fondos de los donantes. En
2006 se habria puesto en marcha una hoja de ruta multisectorial especifica para el
periodo 2006-2015 basada en tres elementos: el acceso a atencion médica
cualificada, el refuerzo de capacidades, y mejoras en la planificacion familiar.
Asimismo la tasa de fecundidad sigue siendo muy elevada con 5,2 hijos por mujer
para el periodo 2000-2005, y los indicadores de planificaciéon familiar contintan
siendo muy bajos, observandose como mientras en medio rural su uso aumenta, en

el medio urbano se habria estancado (RED ACTIVAS 2010, 78). Otro factor de
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riesgo resulta ser el hecho de que los intervalos inter-genésicos son cortos pues un

19% de los nacimientos ocurren en menos de veinticuatro meses.

Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, la Malaria y Otras Enfermedades

En lo que se refiere al VIH/SIDA (sexto ODM), Senegal presenta desde el inicio de la
epidemia una de las mas bajas prevalencias del continente (0,7%) (ONUSIDA 2007,
11). Aunque no existirian diferencias significativas entre el ambito rural y el urbano
(prevalencia 0,7%), si hay variaciones por sexos y por regiones. Asi, entre las
mujeres se elevaria a 0,9% vy entre los hombres a 0,4%. Resulta preocupante que
en el sur del pais (Casamance), y especialmente en Ziguinchor, la prevalencia entre
mujeres sea del 3,4% y entre hombres del 0,8%, asi como que entre las
profesionales del sexo la prevalencia haya aumentado hasta el 30%. Asimismo,
Kolda es otra de las regiones mas afectadas (2,7% en las mujeres y 1,1% en los
hombres) (ONUSIDA 2007, 20). Ademas, entre los hombres homosexuales se
elevaria a 21,8% en 2007. Para ese mismo afio, la tasa de cobertura en ARV se
situaria en el 56% (OMS 2011, 35), habiéndose reducido el coste de los
tratamientos en un 90% siendo en la actualidad gratuitos. Respecto al paludismo y
la tuberculosis, Unicamente el 31% de los menores de cinco afos duermen bajo
mosquiteras impregnadas (OMS 2011, 37) a pesar de que el paludismo representa
el 35% de los episodios de enfermedad en todas las edades y su morbilidad es de
30,7% en 2009, aunque era de un 33,57% en 2006. El objetivo para 2005 era
alcanzar un 56% de tasa de consultas primaria curativa, pero en 2007 solo se
habria logrado el 44,6% (CSPLP-MEF 2008, 19). Por otra parte, la tasa de
mortalidad por tuberculosis entre personas seronegativas en 2008 alcanzaba
64/100.000 (OMS 2011, 39). Los esfuerzos realizados por el gobierno senegalés, en
especial a través del Plan de Lucha Contra la Tuberculosis, han permitido ya en

2005 alcanzar los objetivos ODM.
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3.2.3. Agenda sanitaria y de desarrollo en salud en Senegal

Aunque el derecho a la salud aparece inscrito en la Constitucion Senegalesa de 2001
(Articulo 8, Titulo II), éste esta lejos de ser una realidad, en un pais con unos
indicadores sanitarios preocupantes asi como con un sistema de salud deficiente
tanto en infraestructuras, tecnologia, insumos y personal.

El sistema sanitario es fruto de la herencia colonial®?, estando presente la
biomedicina en todo el pais con sus instituciones, especialistas y terapéuticas. La
piramide sanitaria se compone de tres niveles: el periférico (el distrito sanitario,
dirigido por un médico y que incluye como minimo un centro de salud de referencia
y una red de dispensarios), el regional (que corresponde a la region sanitaria y debe
contar con un hospital), y el central (hospitales de tercer nivel e instancias de
gestién). La salud es una de las nueve competencias devueltas a las colectividades
locales. Ahora bien, son multiples sus dificultades vistos sus limitados recursos. En
2009, Senegal contaba con un hospital por 495.598 habitantes, un centro de salud
por 152.492 habitantes y un puesto de salud por 9.953 habitantes (MSP SIS,
2008)33, Ademas, dichas infraestructuras son victimas de los dafios causados por las
inundaciones que el cambio climatico estd provocando. Las de 2008 destrozaron
doce centros de salud y afectaron a 250.000 familias (ANDS 2010, 12).

En lo que se refiere a sus recursos humanos, el pais presenta una situacion
paradodjica. Por un lado, existe un real déficit de profesionales sanitarios y los que
trabajan se encuentran concentrados en la capital. En 2001, el ratio de médicos se
situaba en un médico por 27.935 habitantes, en 2008 en un médico por 18.615
habitantes, cuando las normas OMS abogan un minimo de un médico por 10.000
habitantes. Por otro lado, y para el caso especifico de médicos y enfermeras,
existirian numerosos profesionales en paro. No es el caso de las matronas,

claramente deficitarias (MSP 2009, 13). Una situacion que la progresiva

32 E] actual territorio de Senegal es uno de los primeros, sino el primero, de los focos de entrada de la biomedicina en
Africa Subsahariana. En 1829, se construye el primer hospital del Africa Occidental en Saint Louis. Los primeros
servicios especializados datan del periodo colonial. En 1895 “los equipamientos socioecondémicos de Saint Louis eran
similares a los de una subprefectura francesa” jugando un rol historico clave derivado de su posicion estratégica entre
el mundo arabo-bereber y el del Africa negra, cf. BOURDELAIS en HAIDARA (2004, 8).

33 Las normas OMS son recordemos de 1/150.000, 1/50.000 y 1/10.000 habitantes respectivamente.
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descentralizacidn de la formacion en enfermeria estaria tratando de paliar y a la cual
contribuye la cooperacion espanola. Ademas, el 37,9% del personal sanitario
empleado en el sector publico desearia migrar buscando trabajar en EEUU (39,9%)
o Francia (35,6%) (Awases et al. 2004, 42). Solo un 0,9% desearia venir a Espafia.
La principal razén dada para migrar (89,1%) es el hecho de que el salario como
funcionario es insuficiente y ademas no se paga a tiempo (92,1%). Por todo ello, el
gobierno senegalés ha puesto en marcha para el periodo 2009-2012 un Plan
Nacional para los Recursos Humanos en complemento del Plan Nacional de
Formacién que data de 1996. Asimismo, creé en 2003 una Direcciéon de Recursos
Humanos y puso en marcha una politica de contrataciones progresivas.

En todo caso, y con el fin de hacer frente a dicha situacién epidemioldgica e
institucional, el gobierno senegalés ha ido aumentando su presupuesto global de
salud, pasando de un 5,5% en el afio 2000 a un 8,1% en 2005. El gasto en salud
por habitante en 2006 era de 72 USD vy el total de gastos consagrados a la salud
suponian el 5,4% del PIB (OMS 2008). Sin embargo, y segun ECO-CONSULT et al.
(2010, 43) la situacion habria ido empeorando desde 2005; en 2008, la parte del
gasto publico en el PIB destinado a la salud ha supuesto Unicamente un 0,9%.
Ademas el 80% de dichos gastos se estda invirtiendo en construccion vy
mantenimiento de edificios (en especial hospitales) y pago de los recursos humanos,
dejando de lado la atencién primaria en salud y dificultando con ello la accesibilidad
geografica. Unas infraestructuras que presentan dificultades de gestion y a nivel de
insumos. Desde 2006, con el fin de mejorar su gestion, el Ministerio de la Salud ha
elaborado un marco de gasto sectorial a medio plazo (a tres afios)3.

No hemos de olvidar tampoco que el sistema sanitario senegalés integra
otros sistemas médicos existentes en el pais, incluido el de tradicion africana-
animista y la medicina arabe-musulmana3®’, contando el propio Ministerio de la

Salud con una lista referencial a nivel nacional de mas de 640 traditerapeutas

3 En el momento de realizar nuestra investigacion en el terreno (septiembre/octubre de 2010) se encontraba
desplazada sobre el lugar una mision del Banco Mundial con el fin de evaluar la fragilidad del sistema de salud
senegalés.

33 Clasificacion empleada por Mendiguren (2006, 94) en su investigacion en el valle del Senegal.
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integrados en el sistema biomédico. Una estrategia inclusiva que trata de tener en
cuenta los itinerarios terapéuticos reales de la poblacidn, sus creencias y practicas
en torno a la salud, incluidos sus especialistas y terapeutas, pues afectan a la
accesibilidad y a la observancia terapéutica al estar impregnadas del universo
cultural y tradiciones secular, que varia a lo largo y ancho de Senegal.

El sistema de salud senegalés reposa principalmente sobre el pago directo de
cada prestacion por el propio enfermo lo que supone problemas de accesibilidad
financiera. En la década de los ochenta los Planes de Ajuste Estructural impuestos
por el Fondo Monetario Internacional llevaron al fin de la gratuidad sanitaria

I*%, lo cual quedd confirmado en la iniciativa de Bamako

herencia de la época colonia
gue instauré el Sistema de Recubrimiento de Costes. Mas adelante, diversas
reformas a las que ha sido sometido el estatuto de las estructuras sanitarias han
supuesto la busqueda del equilibrio financiero recayendo igualmente gran parte del
gasto sobre los usuarios. Y ello a pesar de la evidencia cientifica existente entre
empobrecimiento y gasto sanitario de las familias, que muestra como en paises
como Senegal en 2005 unos 100.000 hogares habian caido por debajo de la linea de
pobreza, resultado directo de los gastos sanitarios afrontados (ILO®’ 2008, 12). En
la actualidad sigue sin estar cubierto el riesgo de enfermedad por el Cédigo de la
Seguridad Social*® que emana de la Ley 73-37 de 31 de julio de 1973. Unicamente
hace referencia al mismo el Cédigo de Trabajo-Ley 75-50 de abril de 1975, en
relacion con las citadas Sociedades Indigenas de Prevision. Es asi que en 2008 soélo
una minoria, un 20,13%, gozaria de cobertura sanitaria a través de un sistema
obligatorio o voluntario (MS 2008). En 2010 Unicamente se mantiene el acceso
gratuito para una lista limitada de afecciones y condiciones de salud: partos y

cesareas, actos médicos y medicamentos para los mayores de sesenta anos,

gratuidad de los ARV, tratamiento gratuito del paludismo grave en nifios y en

3% Ya a principios del siglo XX se crearon los primeros embriones del actual sistema de proteccién senegalés, las

Sociedades Indigenas de Prevision Social (SIP), dedicadas a asegurar contra los riesgos de salud a los agricultores,
siendo en su momento la adhesion obligatoria. Ademas, fue en Dakar donde en 1958 se cre6 la primera Caja de
Jubilacién y Enfermedad denominada IPRAO, que en aquella época reagrupaba al conjunto de territorios del AOF.

37 Departamento de Seguridad Social de la Organizacion Internacional del Trabajo.

3% Este pais es signatario de la Convencion 102 de la OIT.
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mujeres embarazadas, asi como una subvencion para las personas indigentes. Fue
igualmente en el contexto creado por el final de la gratuidad y el tejido asociativo
senegalés que comenzod a desarrollarse un movimiento mutualista, en especial en el
marco de asociaciones socio-profesionales, culturales, de jévenes, de asociaciones
confesionales o de grupos femeninos. Un sistema cuya emergencia se ha visto
favorecida por el proceso de descentralizacidn. La importancia de las mutualidades
ha hecho que desde 2004 exista un plan estratégico dedicado a su desarrollo en
Senegal. En todo caso, la voluntad del gobierno senegalés en pos de la cobertura
universal ha llevado a un proceso consultivo multisectorial que ha permitido la
elaboracién en 2005 de una Estrategia Nacional de Extension de la cobertura de
enfermedad, una hoja de ruta, asi como la firma de una orden ministerial para la
puesta en marcha de un comité nacional piloto. El objetivo: hacer pasar dicha
cobertura del 20,13 % en 2008 al 50% en 2015. Un gran desafio pues el sector del
empleo informal sigue constituyendo en Senegal el 97% de los empleos en 2010
(ANSD 2010, 73).

En dicho contexto, el marco referencial de las politicas de Salud Publica
senegalesas se incorpora al II Documento Estratégico de Crecimiento y Reduccidn
de la Pobreza 2006-2010 (DRSP II)*. El DRSP II es el documento marco de la
agenda de desarrollo de dicho pais y supone una continuacion del camino iniciado
en el afio 2000 con la elaboracién del Primer DRSP. Los ejes del DRSP II son: el
crecimiento, los sectores de transporte y energia, los servicios sociales de base, la
prevencién y gestién de riesgos y catastrofes, la mejora de las condiciones de vida
de los grupos vulnerables y una mejora de la buena gobernanza basada en un
modelo descentralizado y participativo. Dentro del DRSP II la salud es comprendida
como un aspecto clave del desarrollo humano, se establece un Plan Nacional de
Desarrollo Sanitario (PNDS) para el periodo 2009-2018 y se impulsan mas de una
decena de planes verticales como el de lucha contra el VIH/SIDA. Existe igualmente

una Politica de Salud Sexual y Reproductiva (2005) y una Ley de Salud y

39 Durante el afio 2011 sera sustituido por el III DRSP 2011-2015, en curso de finalizacion.
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Reproduccién. El citado PNDS se fundamenta en la creacion de marcos de
concertacion con diferentes actores, incluidos los representantes de la sociedad civil.
Se ha elaborado una guia de trabajo con el sector de las ONGD, con el fin de
establecer una estrategia de intervencion consensuada, visto que éstas intervienen
en diferentes programas y en especial en los de seguimiento de la infancia y lucha
contra la mortalidad maternal y neonatal (cuarto y quinto ODM), asi como en el
ambito del VIH/SIDA, el paludismo y la tuberculosis (sexto ODM). Un protagonismo
de la sociedad civil que no se reduce a la prestacion de servicios sino que interviene
igualmente en el ambito reivindicativo desde un enfoque de derechos como es el
caso del Forum Civil*.

En lo que se refiere especificamente al Plan de Lucha contra el VIH/SIDA, el
gobierno senegalés creé en 2001 el Consejo Nacional de Lucha contra el Sida y un
afno después el I Plan Estratégico de Lucha contra el Sida para el periodo 2002-
2006. En la actualidad se encuentra en vigencia el II Plan (2007-2011), que tiene
como poblaciones diana a las mas expuestas al riesgo de contagio. Asimismo se
presta especial atencién a jévenes y a adolescentes de 15 a 24 afos, a mujeres de
25 a 49 afios, a poblaciones moviles y poblaciones que frecuentan sitios turisticos, a
las personas que viven con la condicidon de salud de VIH asi como a los huérfanos y
a los nifos vulnerables. Aunque los aportes financieros hayan sido muy limitados,
internacionalmente se reconoce el liderazgo jugado por el gobierno senegalés en la
baja prevalencia del VIH/SIDA en el pais. Ademas, a la hora de introducir modelos
preventivos como el conocido ABC (abstinencia, fidelidad y uso del preservativo) se
han tenido en cuenta los contextos culturales especificos: “Asi, no se suprimié la
poligamia culturalmente aceptada en Senegal (una sociedad fundamentalmente
islamica) sino que, por el contrario, se respetd como un «método tradicional y
eficaz» para evitar la promiscuidad y, asi prevenir las enfermedades de transmision

sexual (ETS)” (VVAA. 2007, 50). En la lucha contra el VIH/SIDA en Senegal ha sido

“ Incluso ha logrado abrir un debate en el Parlamento sobre la corrupcién en el sistema sanitario senegalés.
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clave el papel de la sociedad civil (incluidas las ONGD), facilitado por la posibilidad
de ser financiadas en el marco de las actividades del Fondo Mundial, pudiendo
aquellas hacer contratar sus prestaciones con los distritos.

Es sobre dicho marco sobre el que intervienen los diferentes donantes,
incluida Espafia, cuyo cambio de prioridades retirdndose en 2009 del hasta entonces
prioritario sector de la salud no ha sido sin consecuencias sobre la coherencia de

politicas, como veremos a continuacion.

3.2.4. Analisis de coherencia y principales conclusiones y recomendaciones
Tras el estudio de caso, y como hiciéramos para Etiopia, en este apartado
analizamos las principales coherencias e incoherencias de las politicas de desarrollo

de salud de la AECID en Senegal.

Sobre coherencia interna

- El protagonismo de las autoridades senegalesas en la evolucion de los
programas de desarrollo en salud ha sido hasta fechas recientes muy limitado
aunque la biomedicina esté presente desde la época colonial. Un espacio, el de
la salud, que en el pasado fue claro instrumento de la colonizacién al servicio de
los intereses franceses y que hoy, a pesar de dicho protagonismo creciente en el
despliegue de las estrategias de lucha contra la pobreza o el PNDS, continua
siendo un espacio dependiente de las capacidades e intereses de una
multiplicidad de actores externos al propio estado. Comprender la complejidad y
proceso histoérico del sector salud en Senegal resulta una premisa clave.

- El Plan Africa 2005-2008 y el actual 2009-2012 priorizan la actuacién en Senegal
en base a “indicadores de desarrollo, presencia y articulacion de la Cooperacion
Espafiola en el pais, marco de asociacién posible, potencial como socio de
desarrollo y posicién relativa de la Cooperaciéon Espafiola respecto a otros
donantes” (MAEC 2008, 96). La coherencia de dicha eleccion ha de ser

cuestionada pues a pesar de su bajo desarrollo humano, Senegal no resulta ser
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uno de los paises mas pobres del Africa Subsahariana. La presencia de Espafia
ha sido muy limitada hasta bien entrado el siglo XXI y ha estado escasamente
articulada. Ademas, se trata de uno de los paises con mayor numero de
donantes*!, y su posicidn relativa respecto a otros de antigua presencia era y es
claramente desventajosa.

Antes de 2005 no existia una estrategia de salud espafiola en Senegal siendo
definida en el I DEP, aunque de forma ambivalente. La prioridad dada al sector
salud fue coherente con la situacion epidemioldgica y de limitado desarrollo del
sistema sanitario senegalés, asi como con la importancia del desarrollo en salud
presente en los ODM y en el I DRSP. Al definir las prioridades dentro del propio
sector salud, Espafia fue coherente con el principio de alineacién a las
prioridades senegalesas expuestas en los ya citados DRSP y PNDLS, reforzando
con su participacién el ya citado grupo tematico de coordinacion de donantes en
salud. Sin embargo, la coherencia de la prioridad dada al ambito especifico del
VIH-SIDA es cuestionable; mientras el I DEP (2005, 20-21) afirma que sus
prioridades se basan en “la especial vulnerabilidad de Senegal”, este pais gozaba
en 2004-2005 —y sigue gozando— de una de las prevalencias mas bajas del
continente (0,7%). En el futuro, la eleccién de los paises en los que intervenir,
asi como los sectores de intervencion, tendrian que caracterizarse por una
mayor coherencia, dando prioridad a aquellos con una situacién de desarrollo
humano mas limitado, mas “huérfanos” de la ayuda, y en los que los actores
espafioles tuvieran una clara ventaja comparativa®’.

La coherencia de las prioridades territoriales presenta igualmente luces vy
sombras. El I DEP optaba por un principio de concentracién geografica general y
no especifico para el sector de la salud, centrado en Saint Louis, Ziguinchor vy

Kolda. Sin embargo, los indicadores de desarrollo y sanitarios de la regiéon de

*I CONGAD (2011, 79) ha llegado a calificarlo como “un pais “demasiado” favorecido por la ayuda y se empiece a
plantear si es un ejemplo de buenas practicas cuando (...) los resultados de desarrollo no estan siendo los esperados”.
2 Con el fin de guiar la coherencia de dichas elecciones estaria ya en via de establecimiento por parte de la UE una
lista de paises prioritarios en los que sus miembros, incluida Espafia, deberan centrar su AOD en salud con el fin de
avanzar en la consecucion de los ODM, siguiendo los compromisos asumidos a nivel europeo e internacional.
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Saint Louis en 2005 eran mejores que la media del pais salvo para el caso de la
malnutriciéon, lo cual pone en entredicho su eleccién. No es el caso de
Ziguinchor*® y Kolda cuya situacion era especialmente preocupante contando con
los peores indicadores de mortalidad materna. Respecto el VIH/SIDA eran las
regiones de Tambacunda y Louga las que presentaban los peores indicadores
por lo que hubiera sido mas coherente priorizar la intervencion en ellas. Ademas
existe un riesgo real de dispersion porque se han financiado proyectos de
fortalecimiento del sistema de salud en otras regiones no prioritarias. Estas
financiaciones contradicen el apoyo mostrado al principio de concentracion
geografica presente en el I DEP y confirmado en la firma de la I Comision Mixta.
- A través del testimonio de los actores entrevistados diagnosticamos el limitado
protagonismo dado por las autoridades espafiolas a sus homdlogos senegaleses
a la hora de definir dicha estrategia de salud. Las decisiones se habrian basado
mas en la mayor o menor presencia de ONGD espafiolas que en la participacion
activa y peticiones fundamentadas de las autoridades y de la sociedad civil. Se
detecta falta de didlogo y alineamiento con ciertas instituciones locales; por
ejemplo, aun cuando el Ministerio de la Salud senegalés cuenta con una célula
especifica encargada de la cooperacién, ésta no habria sido contactada por los
representantes de la cooperacion espafiola tanto centralizada, autondémica u
ONGD*). En la actualidad se estaria logrando un mayor alineamiento sobre el
terreno con estructuras descentralizadas como las Agencias Regionales de
Desarrollo (ARD). En el ambito del VIH/SIDA, existen claras diferencias entre los
actores entrevistados en torno a quién debe liderar la coordinacion de los
proyectos a nivel local: el ayuntamiento, el jefe médico del hospital de distrito,
la sociedad civil senegalesa o la propia ONGD extranjera. De cara al futuro, se
deberia privilegiar la cooperacién estado-estado: que el interlocutor sea Unico, el

estado, habiendo previamente centralizado éste las demandas y ofertas de

* Salvo para el caso de la cobertura de vacunacion, donde Ziguinchor cuenta con un 100%.
 Salvo en el caso de Enfermeras por el Mundo y ello segiin el testimonio de su responsable.
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cooperacion. Asimismo estimamos clave apoyar al gobierno, tanto a nivel central
como descentralizado, en el establecimiento y actualizacion de un mapa de
donantes, asi como a la OMS para que cumpla su rol de coordinaciéon de
donantes. Igualmente se han de sostener las acciones de respeto del Cédigo de
Conducta sobre Divisién del Trabajo (y sus posteriores instrumentos Toolkit, Fast
Track Initiative) tanto a nivel de donantes oficiales como de sociedad civil.
Respecto a la inesperada y progresiva retirada del sector salud a partir de 2009,
ésta supone un giro de 180 grados en la estrategia espafiola, especialmente
llamativo cuando se tiene en cuenta la corta presencia de Espafia. Este
abandono resulta incoherente con los indicadores socio-sanitarios senegaleses
que continuaban en 2008 siendo suficientemente preocupantes. Sin embargo,
paraddjicamente, es fruto de una madurez creciente de las politicas de
cooperacion espanola asi como de una opcidn por una mayor coherencia con las
Agendas de Paris y Accra, y el Cédigo de Buena Conducta de Division del
Trabajo. En coherencia con dicha retirada, la OTC ha dejado de asistir de modo
oficioso a las citadas reuniones de coordinacion del Grupo de Donantes lideradas
por la OMS. Dichos cambios en las prioridades en tan corto tiempo muestran la
necesidad de abordar la coherencia como un elemento especifico de una razén
gobierno que esta abierta al cambio histérico.

De modo coherente con la Agenda de Paris, se justifica dicha retirada como fruto
del limitado impacto sobre el terreno de las acciones desarrolladas, en especial
las ejecutadas desde el sector de las ONGD. Varias disfuncionalidades habrian
sido sefialadas, como por ejemplo las deficiencias en los diagnédsticos. Se ha
dado incluso el caso de comenzar a intervenir sin haber realizado un estudio de
necesidades previo, siendo paradigmatico el ambito del VIH/SID, o que se
delegue la identificacion en consultores que desconocian previamente la realidad
local, su lengua o que habrian estado poco tiempo sobre el terreno. En la
actualidad, tanto las ONGD espafiolas como la AECID muestran especial

preocupacion en realizar un analisis cientifico de la realidad, devolviendo el

64



protagonismo a las autoridades y a la ciudadania senegalesa, apoyando sus
procesos de identificacion de necesidades y formulacién de proyectos en las
citadas Agencias de Desarrollo Local. Se habria dado el caso de que el personal
expatriado no cuente con la formacidn especifica necesaria para sus funciones, o
que sus mejores condiciones laborales con respecto a las del personal local
creen desidia en éstos. Algunas intervenciones habrian fracasado por no haber
tenido en cuenta la existencia de creencias y practicas, asi como de especialistas
y terapeutas de otros sistemas médicos interaccionando con la biomedicina. En
el futuro, es preciso que los agentes sean profesionales especialistas tanto del
area especifica de intervencion como de la cooperacidon, y que tengan
conocimiento y experiencia de la cultura local, en este caso de las practicas en
torno a la salud, la enfermedad vy la atencion. Se habria de elaborar por parte de
la OTC una base de datos sobre especialistas en ambitos de intervencion asi
como sobre monografias. Asimismo se precisa reflexionar sobre un sistema de
alineamiento de salarios y per diem para personal expatriado y local
interviniendo en un mismo sector y pais.

Hay que cuestionar igualmente el hecho de que las ONGD espanolas, no hayan
valorado en algunos casos sus capacidades reales para intervenir en el sector
salud, y en ambitos tan especificos como el del VIH/SIDA. La salud era el sector
identitario de especializacion de solo cinco de las ONGD entrevistadas (EPM,
FBS, MDM, MM vy TDH), mientras que las trece restantes han realizado
actividades sanitarias en Senegal sin ser especialistas en el sector, ni ser la
salud su objetivo esencial. La investigacion nos muestra cdémo la asignacién
creciente de fondos estatales y procedentes de las CCAA habria supuesto un
rapido incremento de la presencia de ONGD espafolas en Senegal, y ello a pesar
de la multiplicidad de ONGD de otros paises —asi como senegalesas— presentes
desde hace décadas, y que gozan de una consolidada experiencia en el pais.
Ademas, las ONGD espafiolas entrevistadas no tenian recogido en sus estatutos

trabajar especificamente en Africa, y menos en Senegal. Tampoco los técnicos
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de la OTC gozaban de especializacién en el sector salud, lo que dificulta tanto
validar las peticiones de subvencién como el seguimiento y apoyo técnico a los
ONGD in situ o su evaluacion, especialmente de cara a la definicion de una
nueva estrategia. En el futuro seria necesario que todo actor (oficial o del tercer
sector) que vaya a intervenir en el sector salud cuente con formacién especifica
y experiencia previa asi como un conocimiento directo de la realidad local. La
OTC deberia poder jugar un rol de apoyo a los diferentes actores espafioles
presentes, en este caso sobre cuestiones sanitarias, de desarrollo y de
conocimiento del contexto local, siendo preciso el que sus agentes puedan
completar y actualizar dicha formacion y experiencia con misiones sobre el
terreno.

Asimismo, la estructura descentralizada*® de la cooperacién espafiola habria
influido sobre la limitada eficacia de las acciones desarrolladas por falta de
armonizacion y coordinacion tanto interna como externa. Ademas la OTC no jugo
su rol de coordinacion de los actores espafoles. Se observan avances en la
armonizacién a nivel de reuniones de coordinaciéon entre ONGD, y de éstas con
la OTC, o de evaluaciones conjuntas (como la habida con la UE)*. La OTC debe
continuar facilitando encuentros internos entre actores espafoles con el fin de
compartir medios, conocimientos, experiencias, saberes, procedimientos vy
ventajas comparativas. Se deberia crear una Mesa interna por cada sector.

Otro factor sefialado del impacto limitado de dichas acciones estaria ligado a la
limitada gobernabilidad del sector salud en Senegal, tanto a nivel profesional
como institucional. En ocasiones, los actores espafioles habrian visto ralentizado
su trabajo debido a la escasa implicacién y liderazgo de los profesionales
sanitarios senegaleses. Asimismo, resultaria dificil establecer un didlogo politico

o trabajar sobre el terreno por el limitado caracter democratico de sus

* Como ha sefialado CONGAD: “la multiplicidad de actores, tanto piblicos (con especial atencién a la cooperacién
descentralizada) como privados, pone a Espafia en la tesitura de afrontar el reto de la division del trabajo no sélo a
nivel internacional, sino también internamente.” (2011 67)

“ Los actores de la sociedad civil entrevistados estiman que esta tltima ha sido un gran fiasco por el tipo de actores
invitados (empresa, sindicatos).
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instituciones en las que efectivamente “la corrupcién estaria alcanzando niveles
preocupantes, dafnando gravemente la buena gobernanza del pais” (CONGAD
2011, 79). Es el caso especialmente del Ministerio de la Salud, extremadamente
politizado, repercutiendo ello sobre su estabilidad y capacidad de poner en
practica y liderar las estrategias de desarrollo sanitario. O problemas derivados
de como se estaria llevando a cabo el propio proceso de descentralizacién en
Senegal, caracterizado por su falta de medios y retrasos en la puesta a
disposicién de los existentes, la falta de funcionalidad de los organismos de
apoyo, problemas de incomprension de la propia nocidon de descentralizacion o
de competencias técnicas de los agentes puestos al frente. De cara al futuro se
estima necesaria una mayor presencia de la OTC en el sector del buen gobierno,
dando especial importancia al acompafiamiento de los procesos de
institucionalizacién, en nuestro caso del ambito sanitario, aunque éste haya
dejado de ser directamente una prioridad.

Paralelamente, y para ambos periodos estratégicos, habrian existido
irregularidades respecto a la previsibilidad de la ayuda espafola, incluida la
ayuda en salud traduciéndose en una volatilidad de la misma, siendo necesaria
su adecuacién coherente con las modalidades y herramientas definidas en los
documentos estratégicos. Espafia tampoco ha sido coherente con su compromiso
con la herramienta de apoyo presupuestario, aunque la opinion de los actores
entrevistados sobre dicha herramienta diverge, encontrando apoyos en el sector
oficial y detractores en el de las ONGD que ven en su aplicacion una pérdida de
control y de fondos. Unos partidarios que son al mismo tiempo conscientes de
los limites de dicho instrumento, pues mas alla de la dificultad para medir su
desempefio, el problema persistiria a nivel de su control y de su gestidon, en
especial tras la pérdida de confianza en la gobernabilidad del pais, sobrevenida a
partir del afio 2007-2008 tras haberse descubierto numerosos casos de
corrupcidn. La multiplicidad de actores de la cooperacidn descentralizada

espafola y su escasa relacién interna y con el nivel central supone una dificultad
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anadida para la eficacia de este instrumento. Una posibilidad seria el que las
CCAA hicieran apoyo presupuestario descentralizado o descentralizar el apoyo
presupuestario y que sea cada region senegalesa quien redistribuya.

- El caso senegalés nos muestra como los cambios de prioridades estratégicas,
especialmente cuando la intervencién en un pais es muy reciente y ain cuando
se realicen en un intento de mayor coherencia, no se producen sin
consecuencias. Tal decision ha tenido consecuencias en el sector salud senegalés
al recortar actividades que hacian las ONGD espafiolas, en especial en el area de
la lucha contra el VIH/SIDA, aunque igualmente en el ambito prioritario del
fortalecimiento del sistema de salud*’. Dicha retirada no se ha traducido todavia
en un abandono total del sector, y la AECID ha habilitado herramientas
transitorias como el apoyo presupuestario directo a la divisién VIH/SIDA*, Se
sigue dando importancia al apoyo a sectores relacionados con los determinantes
sociales de la salud a través de proyectos de habitabilidad basica. Ademas, dicha
retirada ha puesto en riesgo la propia financiacién interna de muchas de estas
ONGD, que en algunos casos han optado por cambiar de sector y/o buscar otras
fuentes de financiaciéon (comunidades autéonomas, entidades locales, la UE, etc.).
Las ONGD deberian ser coherentes a la hora de considerar su capacidad real de
reconvertirse y trasvasar sus recursos humanos a nuevas areas de intervencién
(y sectores geograficos).

- Ahora bien, tanto desde la AECID como desde la OTC se continta reivindicando
espacios del ambito de la salud donde la experiencia espafola puede presentar
una ventaja comparativa ante otros donantes, como la accesibilidad financiera al
sistema de salud a través de la asistencia técnica al desarrollo de un sistema de
proteccidn socio-sanitaria. Un camino a apoyar igualmente de forma indirecta a
través de asistencias técnicas para avanzar en la formalizacion de la economia,

con el objetivo de desarrollar un sistema contributivo y de redistribucién de la

7 En apoyo a infraestructuras, formacion de profesionales o mejora de la atencion en salud materno-infantil.
8 Es el caso del Centro de Salud de Referencia de la ciudad del valle de Senegal de Richard Toll.
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renta, o continuando con el apoyo a acciones de refuerzo sindical y desarrollo de
mutuas de salud. Las empresas espafiolas presentes en Senegal podrian dar

ejemplo de ello a través de una aplicacion del derecho laboral.

Sobre coherencia externa

A partir del afio 2006, coincidiendo con la conocida como crisis de los cayucos,
se dio una rapida evolucién de las relaciones bilaterales hispano-senegalesas
que se expresa igualmente a través de las politicas de cooperacion, incluidas las
sanitarias. Un vinculo preocupante entre politicas de cooperacion y salud e
intereses migratorios y de seguridad aparece al analizar los datos oficiales
facilitados por la DGPOLDE sobre las cantidades asignadas a la ayuda
reembolsable. En el PACI 2010 se contabilizan fondos de la AOD bajo el epigrafe
del segundo objetivo: “lucha contra la pobreza en Africa, servicios sociales
minimos incluidos los servicios sanitarios” en inversiones en equipamiento por
un valor de alrededor 4.400.000 euros para la compra, instalacion vy
mantenimiento de seis radares maritimos en Senegal, Mauritania, Gambia vy
Cabo Verde (MAEC-SECI 2010). Los intereses migratorios aparecen asimismo
relacionados con las prioridades geograficas de la cooperaciéon espafiola en
Senegal y sus coherencias e incoherencias ya sefaladas. Junto a Saint Louis
(cuyos indicadores de desarrollo recordemos eran superiores a la media del
pais), la I Comisién Mixta selecciond la region de Gran Dakar que junto a la
anterior era el principal foco de origen de los migrantes senegaleses instalados
en nuestro pais. Asimismo, segun los actores entrevistados, la eleccién tras la
Comision Mixta de 2009 de los dos nuevos sectores estrella de las politicas de
cooperacion espafiola —desarrollo local y formacion profesional— se basd en
criterios de control migratorio. Esta eleccién conllevé la retirada del sector salud.

Asimismo, la cuestidon migratoria ha jugado un papel en la presencia creciente de
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actores de la cooperacion espafiola en Senegal*®. En todo caso, quien habria
sabido sacar un mayor provecho a dichos intereses espafioles en el ambito
migratorio y de seguridad (bajo el epigrafe de cooperacion al desarrollo) habria
sido el Presidente senegalés Wade, quién como bien sefala Carlos Oya “supo
capitalizar la crisis de los cayucos para sacar el maximo partido de la
cooperacion con Espana y la UE” (OYA 2007, 2).

- Asimismo, es unanime entre las personas entrevistadas considerar que el otro
pilar que sustenta las elecciones y actuaciones de las politicas de cooperacion
espafiolas en Senegal son los intereses espafioles de caracter econémico vy
comercial, vinculados especialmente al sector pesquero y agricola. Destaca la
intervencidon de empresas espanolas en el Plan REVA por el cual Espafia aprobd
un FAD de diez millones de euros. Los intereses econdmicos y comerciales son
coherentes con el Plan Africa 2009-2012 que establece como obijetivo prioritario
para Senegal la promocion de intercambios comerciales e impulsa inversiones de
empresas espafiolas. En todo caso, la retirada progresiva en el sector salud no
impidié que a nivel comercial se apoyara la transferencia de tecnologia médica
espafiola. En 2009 se facilitd la mision de doce empresas espafiolas del sector de
equipamiento médico. En 2010 Senegal recibié siete visitas comerciales
espafiolas, siendo el pais de Africa Occidental que recibi® mayor nimero de
misiones comerciales. Una de ellas correspondié a fabricantes de equipamientos
médico quirtrgicos (GOBIERNO DE ESPANA 2011, 10; 23). Segun los actores
entrevistados, tales misiones no respondian a una demanda de las autoridades
senegalesas aunque se habria tratado de presentar como operaciones de interés
para el desarrollo sanitario senegalés. Asimismo, las prioridades geograficas de
las estrategias de cooperacion espafiola en Senegal, incluido en el sector

sanitario, presentarian un vinculo con intereses econdémicos espafioles como es

* Por ejemplo CCOO han empezado a trabajar en proyectos que ligan migraciones y salud laboral con sus pares
senegaleses UNSAS y CNTS.
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de nuevo el caso de la region de Saint Louis con sus bancos de pesca y su mano
de obra pesquera y agricola disponible.

- Entre los entrevistados hay quien defiende que el citado problema de falta de
coordinacion entre donantes no es sbélo un problema técnico sino que
responderia a intereses de los donantes, consecuencia de arrastrar al ambito de
la salud publica global sus intereses particulares y contingentes. Un ejemplo lo
tendriamos segin CONGAD “en coémo determinados donantes —en concreto
quienes tienen mayor tradiciéon y presencia, y gestionan mas recursos en cada
uno de los paises— expresan escasa voluntad por impulsar la aplicaciéon del
Cdédigo de Conducta, para no perder la influencia estratégica ganada” (2011,
93). El caso de Francia en Senegal es paradigmatico en este sentido.

En todo caso, podriamos afirmar que dichos intereses, aunque no concurran
siempre en la mejora de la situacion sanitaria senegalesa, si son coherentes con la
propia definicion que de la politica publica de cooperacién al desarrollo da el MAEC
al concebirla como un elemento fundamental de su accién exterior en este pais
considerado por Espafia como un socio estratégico. Como bien nos decia el
responsable de la Célula de Cooperacion del Ministerio de salud senegalés: “La
cooperacion, incluida la sanitaria, es ante todo diplomacia, y la diplomacia son

intereses”.

4. Conclusiones Finales y Recomendaciones

A continuacidon presentamos una serie de conclusiones y recomendaciones finales
acerca de la coherencia de las politicas espafiolas de cooperaciéon al desarrollo de la
salud en Africa. Estas son el resultado combinado del estudio de los marcos
normativos, herramientas y estrategias de actuacion de la AOD en salud espafiola y
de las conclusiones relativas a las coherencias internas y externas de los casos de

Etiopia y Senegal.

71



4.1. Conclusiones programaticas en torno a la coherencia de las politicas de

salud de la AECID en Africa

La AECID se ha dotado de una Estrategia Sectorial de Desarrollo en Salud (2007),

enmarcada dentro de los principios de fortalecimiento de los servicios de salud de la

OMS vy la Agenda de Paris.

- El descenso de la AOD en salud supone alejarse de los compromisos financieros
de la ayuda y una merma en las aportaciones a los fondos multilaterales. Para
evitar un mayor impacto negativo sobre el desarrollo de la salud, las actuaciones
de la AECID y OTC deben incorporarse ampliamente a los principios de
coordinacién, alineamiento y eficacia impulsados en las agendas de Paris y de
Accra, asi como impulsar la IHP+.

- La AECID ha impulsado un proceso de participacién a través de la Mesa de
Armonizacién de la Salud que debe continuar activo. Desde esta Mesa se ha
impulsado una comunicacion durante la Presidencia espafiola de la UE que ha
resaltado la importancia de actuar en sectores que presentan relacién con la
mejora de la salud de la poblacion como: el comercio, la seguridad alimentaria,
el medio ambiente o la migracién de profesionales sanitarios.

- La AECID debe mantener una postura internacional que defienda la regulacion
de estos ambitos en provecho del desarrollo de la salud en las poblaciones
africanas. Seria interesante que a nivel de terreno sus OTC generaran espacios
de didlogo y encuentro con las autoridades locales y otros donantes para
transformar estas agendas globales en politicas locales. Estas actuaciones
fortalecerian la posicién doctrinal de la AECID en salud global en la UE y la OMS,

asociando la misma con las mejoras en los determinantes sociales de salud.
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4.2. Conclusiones en base a la coherencia interna y externa de los casos de

Etiopia y Senegal

4.2.1. Coherencia interna

- No es un rasgo identitario de la cooperacién en salud de la AECID operar de
forma programada y sostenible. Mientras que en Etiopia se ha logrado fijar una
clara estrategia en salud, no es el caso en Senegal donde la AECID tras actuar
durante un corto espacio de tiempo en este sector se ha retirado. Ademas, tanto
el comenzar a trabajar en un pais y sector como la retirada del mismo no son
anodinos sino que pueden tener consecuencias cuyo impacto es necesario
valorar previamente.

- La falta de una estrategia programatica sostenible en la AOD de la salud supone
efectos negativos en terreno como la suspension de programas sanitarios en
marcha (véase el caso de Senegal).

- La falta de participacién local en el disefio de las estrategias y la ausencia de un
conocimiento de la realidad sanitaria y sociocultural dificultan el desarrollo de la
salud (véase el caso de Senegal).

- La alienacion con los principios de Paris y el uso del apoyo presupuestario puede
suponer el apoyo financiero a gobiernos criticados por su déficit democratico
(véase el caso de Etiopia). Ante ello es necesario que desde las OTC se
promuevan los principios de Accra vinculados a una mayor participacion de la
sociedad civil. Los principios de Paris y Accra son requisitos no sélo para la
actuacion bilateral de los donantes si no que también deben ser exigidos a otros
actores de la cooperacion espanola como las comunidades auténomas, las
universidades, las ONGD vy las entidades locales.

- En aquellas OTC que trabajan en el sector de la salud en Africa, la presencia de
expertos en la financiacion de la ayuda no debe desplazar la importancia de
contar con expertos en salud publica asi como con conocimiento de las

realidades socioculturales locales. Estos Ultimos conocen los lenguajes locales y
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globales de desarrollo en salud y pueden acompafar a las autoridades sanitarias
locales en su apropiacion de las agendas de desarrollo del sector salud.

- La relevancia de los actores locales es una necesidad legitima y necesaria en las
politicas de desarrollo en salud. Por un lado supone devolver el protagonismo
historico que han tenido sobre los procesos de salud publica desarrollados en sus
territorios (véase el caso de Etiopia), y por otro supone el reconocimiento de la

especificidad local (véase el caso de Senegal).

4.2.2. Coherencia Externa

- Diferentes intereses de politica exterior comparten las decisiones de eleccion vy
salida del sector salud. Aunque la cooperacion es una herramienta incorporada a
la politica exterior espafiola, se deben fortalecer los principios de desarrollo que
suscribe el Plan Africa y no condicionar el trabajo en el sector salud a las
necesidades e intereses internacionales espafioles vinculados por ejemplo, a un
mayor fortalecimiento institucional en Africa (Etiopia) o a intereses econdémicos
y/0 migratorios (Senegal).

- Los procesos de actualizacion de la Agenda de Salud Global de la UE han
contado con el apoyo de la AECID. Se hace necesario profundizar en las lineas
abiertas que tan importantes han sido. En el caso de Etiopia hemos mostrado el
interés por abordar el caso de la migracién de profesionales sanitarios, y en el
caso de Senegal, hemos mostrado la necesidad de desvincular la AOD en salud
de cualquier otro interés que no sea exclusivamente sanitario. La gobernanza
sanitaria en Africa no queda limitada a ordenar el sector salud, sino que ésta se
encuentra influida por un orden global y a su vez influye sobre realidades locales
y los determinantes sociopoliticos vinculados a la salud. Una problematica bien
conocida y que dataria de la época colonial, habiéndose traducido en la

actualidad en un mal endémico subsahariano.
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