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El destino sectorial de la ayuda humanitaria a través de los CERF fue durante 2010 simi-
lar a años anteriores. El sector alimentación fue prioritario: 90 millones de dólares,
siguiéndole la atención en salud, la proporción de cobijo, provisión de agua y sanea-
miento, y coordinación. Una distribución que, con la salvedad del bajo monto destinado
a protección, mantiene la lógica de las necesidades en situaciones de emergencia.

Hay que reseñar que el porcentaje destinado a cobijo y agricultura –11% en con-
junto– responde a las necesidades de las poblaciones de Haití, Pakistán y Chile
afectadas por catástrofes naturales con gran destrucción de viviendas y tierras de cul-
tivo. Sin embargo, sería deseable equilibrar las partidas destinadas a emergencia con
otros aspectos relevantes de la acción humanitaria como la reducción de riesgos o la
rehabilitación.

Fuente: Informe anual CERF 2010. OCHA

GRÁFICO 5.5. DESTINO SECTORIAL DE LA AYUDA HUMANITARIA DE LOS CERF
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La eficacia de los CERF, al atender de forma rápida las necesidades de poblaciones en
riesgo vital en situaciones de emergencia, hace que se haya convertido en un fondo
prioritario para su financiación por los donantes. Desde su creación, 122 Estados han
contribuido a estos fondos y la canalización de financiación se ha visto facilitada por
parte de los donantes para cubrir la acción humanitaria en situaciones de emergencia.

2 . L A AY U D A H U M A N I TA R I A D E L A U N I Ó N E U R O P E A

La Unión Europea, junto a Estados Unidos y Japón, es uno de los mayores donantes
para acción humanitaria en el ámbito internacional. En 2010 los fondos destinados
por la Unión Europea a ayuda humanitaria ascendieron a 2.957 millones de euros.
Del total de los fondos, los Estados miembros gestionaron el 64%, mientras que el
36% fueron aportaciones conjuntas de la Comisión Europea.

El gran número y la complejidad de las crisis humanitarias justifican que el por-
centaje de fondos aportados de forma conjunta por la Comisión Europea siga
incrementándose en el futuro.

GRÁFICO 5.6. DISTRIBUCIÓN DE FONDOS DE AYUDA HUMANITARIA
DE LA UNIÓN EUROPEA EN 2010

Fuente: DGPOLDE
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La Comisión Europea gestiona los fondos para intervenciones humanitarias a través de
la Oficina Humanitaria (ECHO). Durante 2010 asignó 1.115 millones de euros a las
múltiples crisis que se produjeron en el planeta, lo que supone un incremento casi del
20% respecto a los 931,7 millones de euros ejecutados en 2009.

Estos fondos sirvieron para proporcionar asistencia a más de 150 millones de per-
sonas en 80 países. El 44% de los fondos se destinaron a paliar los efectos causados
por desastres naturales, el 41% para atender a las poblaciones afectadas por crisis
complejas, crónicas y el restante 15% para otras crisis sucedidas durante 2010.

El presupuesto inicial de ECHO fue de 835 millones de euros, pero a lo largo del
año se incrementó en función de las necesidades con otros fondos hasta alcanzar
1.115 millones de euros. Así, por ejemplo, se usaron fondos de la Reserva de Ayuda
de Emergencias para complementar las ayudas en Haití y Pakistán. También hubo
aportaciones del Fondo Europeo para el Desarrollo que se usaron para las múltiples
crisis sucedidas a lo largo del año en África subsahariana.

Los fondos gestionados por ECHO se canalizaron como en años previos a través
de ONG, agencias de la ONU y organizaciones internacionales.

GRÁFICO 5.7. EVOLUCIÓN DE LA DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE FONDOS DE ECHO

Fuente: Informe anual de ECHO 2010
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Durante 2010 las ONG que tienen firmado el acuerdo de asociación, en su mayoría de
implantación internacional, canalizaron el 50% de los fondos para financiar inter-
venciones de acción humanitaria. Las agencias de la ONU canalizaron el 39%,
fundamentalmente, a través del Programa Mundial de Alimentos, ACNUR, UNRWA y
UNICEF. El 11% restante se canalizó a través de organizaciones internacionales como
el Comité Internacional de la Cruz Roja y la FICR.

En cuanto al destino geográfico, los fondos fueron mayoritariamente asignados a
39 países en los que se produjeron crisis relevantes durante 2010, aunque de estos,
16 fueron catalogados como extremadamente vulnerables y concentraron el 58% del
total de la ayuda.

Por regiones, África subsahariana concentró el 42% de los fondos, porcentaje jus-
tificado si se tiene en cuenta que, de los 16 países con mayor vulnerabilidad por crisis
humanitarias, 13 se encuentran en esa región. El continente asiático aparece en
segundo lugar como receptor de los fondos, la mayoría destinados a Pakistán y Afga-
nistán y a los países del sureste asiático afectados por ciclones e inundaciones.
Latinoamérica y el Caribe fueron destino del 14% de los fondos que se concentraron
en Haití y Chile. Por último, Oriente Medio, donde se perpetúa el conflicto palestino-
israelí, e Irak recibieron el 9% de los fondos.

El destino por países muestra la concentración de los fondos para paliar las catástro-
fes naturales de Pakistán y Haití y los múltiples conflictos activos en Sudán.

TABLA 5.4. DESTINO GEOGRÁFICO DE FONDOS GESTIONADOS POR ECHO EN 2010

Continente Cantidad en millones de euros Porcentaje

África 468,5 42%

Asia 281,4 25%

Latinoamérica y Caribe 158,5 14%

Oriente Medio 98,0 9%

Total 1.114,8

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Informe anual ECHO 2010



La evolución del destino geográfico de los fondos a lo largo de los últimos cuatro años
muestra la estrategia de ECHO de destinar los fondos a regiones del planeta donde se
concentran las mayores necesidades de acción humanitaria. En el caso de emergen-
cias complejas que no aparecen en los medios, se destinó el 17% para cubrir parte de
las necesidades de 12 de estas crisis olvidadas.

El destino de los fondos por sectores muestra que las mayores aportaciones fue-
ron destinadas a ayuda humanitaria que incluye proporcionar cobijo, asistencia
sanitaria, agua y saneamiento y nutrición. Le sigue la partida destinada a ayuda ali-
mentaria. Con partidas más bajas aparece la protección de las poblaciones. La
destinada a prevención de riesgos es casi testimonial, el 3%, lo que supone un retro-
ceso de casi la mitad comparado con el año anterior y resulta del todo insuficiente si
pensamos que la estrategia de prevención de riesgos en las zonas del planeta más
afectadas por desastres y conflictos es la de mayor impacto a largo plazo.
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GRÁFICO 5.8. PRINCIPALES PAÍSES RECEPTORES DE FONDOS DE ECHO EN 2010

Fuente: Informe anual ECHO 2010



183Informe 2011

En la mayoría de los casos hay que destacar la rápida respuesta de ECHO con dispo-
nibilidad de fondos ante situaciones de emergencia, la estrategia multilateral y la
financiación en función de necesidades. Es necesario que la estrategia de los últimos
años sea el referente para el futuro.

3 . L A A C C I Ó N H U M A N I TA R I A E N E S PA Ñ A

En los últimos años, el gobierno de España es uno de los mayores donantes en ayuda
humanitaria figurando entre los cinco primeros países donantes en el ámbito inter-
nacional. Sin embargo, en términos de financiación, a pesar de ser 2010 un año en
el que se produjeron algunas de las mayores catástrofes naturales de la década, la
respuesta disminuyó un 23,4% con respecto al año anterior, lo que significa un retro-
ceso sin precedentes en acción humanitaria por parte de la cooperación española.

TABLA 5.5. DISTRIBUCIÓN POR SECTORES DE FONDOS GESTIONADOS POR ECHO EN 2010

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Informe anual ECHO 2010

Sectores Porcentaje

Ayuda humanitaria 68%

Ayuda alimentaria 23%

Asistencia técnica 3%

Protección 3%

Preparación desastres 3%

TABLA 5.6. AOD ESPAÑOLA DESTINADA A ACCIÓN HUMANITARIA, POR CANALES

Fuente: Informe anual ECHO 2010

2009 2010 Variación 09/10

Bilateral 78.771.408 € 86.429.959 € 7.658.551 €

Multibilateral 231.914.802 € 123.900.685 € -108.014.117 €

Multilateral 154.350.615 € 145.768.223 € -8.582.392 €

TOTAL 465.036.825 € 356.098.868 € -108.937.957 €
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Este notable descenso en la financiación de la ayuda humanitaria es aun más llama-
tivo si se tiene en cuenta que 2009 fue un año con menos crisis humanitarias. El
descenso es más relevante si se compara con el claro incremento generalizado de los
fondos en el ámbito internacional, 700 millones de dólares como respuesta a las gra-
ves crisis que tuvieron lugar durante 2010.

El porcentaje destinado a ayuda humanitaria sobre el total de la AOD, en 2010
alcanzó el 7,9% lo que supone una disminución con respecto a años previos, si bien
está en sintonía con las recomendaciones del CAD.

Con esta importante partida presupuestaria, la ayuda humanitaria sigue una línea
estratégica diferenciada dentro de la cooperación española. Con una estructura orga-
nizativa consolidada en la Oficina de Acción Humanitaria se apuesta por una mejor
gestión y coordinación de la ayuda. Destaca la adhesión a iniciativas internacionales
de concepción avanzada de la acción humanitaria. Sin embargo, los compromisos
adquiridos no se desarrollan como sería de esperar y un ejemplo son los retrasos en
la aplicación de los principios de la Good Humanitarian Donorship, el Consenso Euro-
peo de Acción Humanitaria y la responsabilidad de proteger.

3 . 1 . L A A C C I Ó N H U M A N I TA R I A B I L AT E R A L

Los fondos gestionados por vía bilateral ascendieron a poco más de 210 millones de
euros lo que supone el 59% del total de la ayuda humanitaria española en 2010. Se
observa un descenso apreciable si se compara con el 67% del año anterior, un dato
destacable si se tiene en cuenta que en este tipo de ayuda el donante decide el des-
tino de los fondos.

Del total de la ayuda gestionada por vía bilateral, el 59% se canalizó a través de
OMUDES2 (multibilateral) y el 41% de forma puramente bilateral. En este último caso,
se canalizaron más de la mitad de los fondos a través de ONG españolas frente a un
testimonial 0,23% del país socio. Sería deseable incrementar el porcentaje canalizado
a través de ONG del país socio, bien directamente o a través de consorcios con ONG
españolas. Se trata de potenciar las organizaciones de la sociedad civil del país socio
en cuanto a intervenciones de acción humanitaria en su propio entorno. De igual
forma, se debería aumentar el escaso 4% de fondos canalizados a través de entida-
des públicas del país socio en un intento de fortalecer la capacidad de respuesta
humanitaria del sector público del país afectado por la crisis.

2. OMUDES: Organismos Multilaterales de Desarrollo
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En el caso de la ayuda multibilateral, se mantiene la tendencia acertada de canalizar
la mayoría de los fondos a través de agencias de la ONU. Sin embargo, este meca-
nismo de ayuda deja en manos del donante la decisión del destino anual de la ayuda,
lo que supone mayor incertidumbre y dificultades a la planificación global por parte
de OCHA. Sería deseable asignarlos a fondos comunes de la ONU, lo que contribui-
ría a una planificación más eficaz en el reparto y una garantía para financiar la ayuda
humanitaria destinada a los conflictos crónicos, que no depende de vaivenes en la
asignación anual.

TABLA 5.7. AOD ESPAÑOLA BILATERAL PARA ACCIÓN HUMANITARIA EN 2010,
POR VÍAS DE CANALIZACIÓN

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

2010

AOD %

Entidades públicas del país donante 18.581.759 € 21,50%

Entidades públicas del país socio 3.430.396 € 3,97%

ONGD internacionales 16.945.330 € 19,61%

ONGD del país donante 44.943.934 € 52,00%

ONGD del país socio 200.000 € 0,23%

Otras ENL del país donante 32.693 € 0,04%

Otras ENL del país socio 77.081 € 0,09%

Universidades públicas del país donante 101.901 € 0,12%

Otras entidades 1.833.478 € 2,12%

Entidades con ánimo de lucro del país donante 283.387 € 0,33%

TOTAL 86.429.959 €

TABLA 5.8. AOD ESPAÑOLA MULTIBILATERAL PARA AH, POR VÍAS DE CANALIZACIÓN

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

ORGANISMOS
2009 2010

AOD % AOD %

ONGD INTERNACIONALES 9.200.607 € 4%

NACIONES UNIDAS 203.264.195 € 88% 110.697.190 € 89%

UNIÓN EUROPEA 12.500.000 € 5%

BANCO MUNDIAL 500.000 € 0% 9.852.217 € 8%

OTROS OMUDES 6.450.000 € 3% 3.351.279 € 3%

TOTAL 231.914.802 € 123.900.685 €
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Aunque el porcentaje de fondos distribuidos por vía multibilateral sigue siendo ele-
vado, este año muestra un descenso relativo sobre el total de 14 puntos respecto al
año previo. Este es un dato destacable y una tendencia que la cooperación española
debería mantener en el futuro.

3 . 2 . L A A C C I Ó N H U M A N I TA R I A M U LT I L AT E R A L

Los fondos canalizados por vía multilateral ascendieron a 145,7 millones de euros, lo
que supone el 41% del total de la ayuda humanitaria española. En los últimos años
se observa una clara tendencia al incremento del peso relativo de la acción humani-
taria multilateral. Como se apuntaba en el apartado anterior, favorece la planificación
de la ayuda por parte de los organismos a través de los que se canaliza la ayuda.

El monto total de los fondos canalizados a través de organismos internacionales de
acción humanitaria suma tanto los compromisos de cuotas obligatorias como las con-
tribuciones voluntarias. Se mantiene el porcentaje del 60% para organismos de la
Unión Europea, fundamentalmente ECHO, y el 40% para fondos comunes gestiona-
dos por OCHA y las agencias de la ONU.

La cooperación española es la quinta mayor contribuyente del mundo a fondos
CERF de la ONU destinados a intervenciones de emergencia: 39,5 millones de dóla-
res. Se mantiene una apuesta clara y eficaz por financiar el fondo de reserva que
desde OCHA se gestiona para proporcionar respuestas a tiempo a las catástrofes
como las de Haití o Pakistán.

La distribución geográfica de la acción humanitaria muestra que tres regiones
aglutinaron el 75% de la ayuda en 2010, África subsahariana, Centroamérica y el sur
y centro de Asia. La concentración de la ayuda humanitaria en esas regiones es cohe-
rente por ser las zonas del planeta más afectadas por crisis humanitarias.

TABLA 5.9. AOD ESPAÑOLA MULTILATERAL PARA ACCIÓN HUMANITARIA EN 2010,
POR VÍAS DE CANALIZACIÓN

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

2010

AOD %

Naciones Unidas 57.550.265 € 39,48%

Unión Europea 88.205.991 € 60,51%

Otros OMUDES 11.967 € 0,01%

TOTAL 145.768.223 €
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El incremento relativo sobre el total, el 15,68% más en la ayuda canalizada a Cen-
troamérica, concretamente a Haití, contrasta con el retroceso del 14,3% en la ayuda
destinada a África subsahariana. Desde todos los ámbitos se ha acogido positivamente
el esfuerzo llevado a cabo en la emergencia de Haití, pero, lamentablemente, se ve
empañado por la disminución en una proporción similar de los fondos destinados a
África subsahariana que continúa estancada en numerosos conflictos que ocasionan
millones de personas desplazadas y mortales hambrunas.

Se mantiene la proporción relativa de ayuda destinada a paliar las consecuencias
humanitarias de los conflictos activos en Oriente Medio.

Analizando el destino de fondos según necesidades humanitarias y nivel de desa-
rrollo se aprecia una disminución del 8% a países de renta media-baja y un
incremento en los países menos adelantados. Se considera positiva esta tendencia
porque en 2010 las mayores crisis humanitarias se concentraron, como es habitual, en
regiones y países catalogados como menos adelantados.

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

2009 2010

África del norte 8.325.060 € 5.206.369 €

África subsahariana 219.406.906 € 117.102.637 €

África, no especificado 580.000 €

América Central 39.560.472 € 84.861.393 €

América Latina, no especificado 4.415.096 € 233.719 €

América del Sur 8.536.311 € 4.043.191 €

Asia, no especificado 416.728 € 15.240 €

Asia central 37.490.934 € 25.820.902 €

Asia del sur 34.026.195 € 36.904.443 €

Asia oriental 23.397.122 € 12.927.530 €

Europa 2.132.256 € 1.695.066 €

Oceanía 339.379 € 532.817 €

Oriente Medio 59.147.872 € 35.314.164 €

PVD no especificado 27.842.493 € 30.861.396 €

TOTAL 465.036.824 € 356.098.868 €

TABLA 5.10. AOD ESPAÑOLA DESTINADA A ACCIÓN HUMANITARIA, POR REGIONES
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3 . 3 . L A A C C I Ó N H U M A N I TA R I A P O R S E C T O R E S

La distribución de la ayuda humanitaria por sectores CRS y canales muestra que
durante 2010 la mitad de los fondos se emplearon en proporcionar bienes y servicios
necesarios durante las emergencias. Un destino acorde con las catástrofes acaecidas
durante el año. Le sigue en volumen la partida empleada para ayuda alimentaria de
emergencia destinada a hacer frente a la inseguridad alimentaria y, especialmente, a
combatir la desnutrición aguda existente desde hace cuatro años en las regiones más
empobrecidas de África subsahariana. Se mantiene el porcentaje de fondos emplea-
dos para tareas de reconstrucción que deberá aumentar notablemente el próximo
año cuando se inicie la fase de rehabilitación de las catástrofes acaecidas en 2010.

2009 2010

Países menos adelantados 241.803.926 € 201.382.720 €

Países de renta baja 53.582.373 € 40.502.214 €

Países de renta media-baja 31.554.089 € 74.007.530 €

Países de renta media-alta 1.278.000 € 3.491.148 €

No especificados 36.818.437 € 36.715.256 €

TOTAL 465.036.824 € 356.098.868 €

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.11. AOD ESPAÑOLA DESTINADA A ACCIÓN HUMANITARIA,
POR NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES.

TABLA 5.12. AOD ESPAÑOLA DESTINADA A ACCIÓN HUMANITARIA EN 2010,
POR SECTORES CRS Y CANALES

Bilateral Multibilateral Multilateral TOTAL

Ayuda y servicios materiales
de emergencia

45.468.083 € 54.520.974 € 77.891.722 € 177.880.779 €

Ayuda alimentaria de emergencia 4.078.795 € 46.821.216 € 41.185.462 € 92.085.473 €

Coordinación de los servicios
de protección de la ayuda

8.578.641 € 4.926.301 € 3.603.784 € 17.108.726 €

Ayuda a la reconstrucción
y rehabilitación

19.485.704 € 17.177.217 € 15.042.532 € 51.705.452 €

Prevención de desastres 8.818.737 € 454.977 € 8.044.723 € 17.318.437 €

TOTAL 86.429.959 € 123.900.685 € 145.768.223 € 356.098.868 €
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Al igual que en años anteriores, se mantiene una exigua asignación del 5% a la ges-
tión de riesgos. Consideramos que debe ser una apuesta estratégica el apoyo al
desarrollo para que los sistemas de prevención y respuesta sean más eficaces en las
regiones del planeta más empobrecidas, especialmente las que tienen más alta pro-
babilidad de ser afectadas por desastres naturales. Todo en ello, basado en el empleo
más racional de los recursos financieros para la mitigación de desastres, tal y como
recomienda el Protocolo de Hyogos.

3 . 4 . L A A C C I Ó N H U M A N I TA R I A P O R A G E N T E S

La Administración General del Estado continúa siendo el principal financiador de
la cooperación española: 91%. La cooperación descentralizada aportó en 2010 el
9% restante.

El principal agente estatal fue el Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperación
que gestionó el 75% de los fondos destinados a la acción humanitaria. Se refuerza el
liderazgo del MAEC que, paulatinamente y año tras año, incrementa el porcentaje de
gestión de este tipo de fondos. No disponemos de los datos desagregados de ges-
tión por parte de AECID y de la Secretaría de Estado de Cooperación Internacional
que permitiría conocer la cantidad de fondos gestionados directamente por la Ofi-
cina de Acción Humanitaria con criterios técnicos.

Son destacables los esfuerzos de planificación y desarrollo organizativo por parte
de la DGPOLDE y AECID tendentes a una acción humanitaria conceptualmente más
avanzada y de mayor eficacia y a una mejora en la calidad de la gestión. En 2010
destaca el proceso iniciado para elaborar y establecer unos estándares operativos en
algunos sectores como el de salud, que pueden servir como guía o referencia para
los diferentes agentes. Sin embargo, tales iniciativas se contemplan con desconfianza
cuando se vislumbra que van dirigidas a reforzar la estrategia de la intervención
directa en emergencias por parte de la Oficina de Acción Humanitaria. Considera-
mos que la AECID debería cumplir su papel de donante y centrar sus limitados
recursos humanos en la participación en organismos y foros internacionales de
acción humanitaria, en acciones de mejora de la calidad de las intervenciones y en
tareas de coordinación de los múltiples agentes que intervienen en la ayuda huma-
nitaria en España.
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El Ministerio de Economía y Hacienda, como en años anteriores, canalizó una cuarta
parte de los fondos destinados a acción humanitaria a través de su aportación a la
Unión Europea. Se trata de una parte proporcional del total de fondos aportados a
la Unión Europea por el Estado español. La contabilización de estos fondos por parte
de la DGPOLDE se atribuye a la vía multilateral.

La partida contabilizada por el Ministerio de Defensa como acción humanitaria
durante 2010, al igual que en 2009, es insignificante. Se reafirma la tendencia a no
considerar como acción humanitaria las intervenciones del ejército español en las
zonas en catástrofe o conflicto. Es deseable que en el año próximo desaparezca el
epígrafe del Ministerio de Defensa como agente de cooperación en acción humani-
taria, al igual que ha sucedido este año con el Ministerio de Comercio y Turismo que
hasta 2009 continuaba contabilizando como acción humanitaria los créditos FAD con-
cedidos a los países que sufrían catástrofes.

Se aprecia una evolución claramente positiva hacia una gestión de fondos por parte
de la AGE destinados a acción humanitaria con criterios propios de este tipo de ayuda.

3 . 5 . L A A C C I Ó N H U M A N I TA R I A D E S C E N T R A L I Z A D A

El total de financiación de la acción humanitaria aportada por la cooperación des-
centralizada fue de 32,4 millones de euros en 2010, el 9% del total de la acción
humanitaria del Estado español.

AGENTES BILATERAL MULTIBILATERAL MULTILATERAL TOTAL

MAEC 68.714.089 € 116.433.475 € 57.550.265 € 242.697.830 €

Min. Defensa 1.062.577 € 1.062.577 €

Min. Economía
y Hacienda

88.217.958 € 88.217.958 €

MINTC -8.333.333 € -8.333.333 €

TOTAL 61.443.333 € 116.433.475 € 145.768.223 € 323.645.031 €

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.13. AOD DE LA AGE PARA ACCIÓN HUMANITARIA EN 2010,
POR AGENTES Y CANALES
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Las comunidades autónomas contribuyeron con 24,7 millones de euros, una cifra
similar al año previo, con un peso relativo que supone el 7% del total de ayuda, muy
lejos del 18,36% alcanzado en 2007.

Las entidades locales aumentaron su aportación de 5,5 millones de euros en 2009 a 7,5
millones en 2010. Esta cifra supone el 2% del total de la ayuda humanitaria del Estado.

La participación de la universidad continúa siendo testimonial cuando sería desea-
ble una mayor implicación en la acción humanitaria. Las aportaciones en conocimientos
técnicos, expertos e investigación son una fuente de valor añadido cada vez más nece-
saria para mejorar la calidad de las intervenciones en acción humanitaria.

Si se analizan las aportaciones de las comunidades autónomas se aprecia un
claro protagonismo de cuatro de ellas. Casi la mitad del total de fondos de la coo-
peración descentralizada los aportó Andalucía, algo más de 8 millones de euros.
Castilla-La Mancha, País Vasco y Cataluña con aportaciones alrededor de 2,5 millo-
nes de euros constituyen las autonomías más avanzadas en cuanto a aportaciones
para acción humanitaria. El resto de autonomías realizaron aportaciones muy dis-
cretas respecto al total.

AGENTES BILATERAL MULTIBILATERAL MULTILATERAL TOTAL %

AGE 61.443.333 € 116.433.475 € 145.768.223 € 323.645.031 € 91%

CC AA 17.781.579 € 6.939.006 € 24.720.585 € 7%

EE LL 7.013.817 € 528.203 € 7.542.020 € 2%

Universidades 191.231 € 191.231 € 0%

TOTAL 86.429.959 € 123.900.685 € 145.768.223 € 356.098.868 €

2006 2007 2008 2009 2010

Cooperación descentralizada 15,5% 21,9% 12% 6,1% 9 %

AGE 84,5% 78,1% 88% 93,9% 91%

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.14. AOD ESPAÑOLA PARA ACCIÓN HUMANITARIA EN 2010,
POR AGENTES Y CANALES

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.15. EVOLUCIÓN DEL PORCENTAJE DE AYUDA HUMANITARIA TOTAL
APORTADA POR LA COOPERACIÓN DESCENTRALIZADA CON RESPECTO

A LA ADMINISTRACIÓN GENERAL DEL ESTADO
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Por sectores el 70% de los fondos se destinaron a financiar bienes y servicios básicos
para atender las emergencias y el 21% a tareas de reconstrucción y rehabilitación.
Con un exiguo 3,67% se sigue sin apostar por la gestión de riesgos como una medida
clara para mitigar los efectos de los desastres en las regiones más empobrecidas y vul-
nerables del planeta.

CC AA 2009 2010 Variación 09/10

Andalucía 3.610.025 € 11.615.810 € 8.005.785 €

Aragón 923.873 € 903.217 € -20.656 €

Asturias 623.584 € 1.102.180 € 478.596 €

Baleares 476.200 € 187.324 € -288.876 €

Cantabria 115.000 € 83.000 € -32.000 €

Canarias 48.137 € 129.721 € 81.584 €

Cataluña 3.997.000 € 2.403.535 € -1.593.465 €

País Vasco 2.696.177 € 2.563.056 € -133.121 €

Castilla-La Mancha 7.143.670 € 2.816.046 € -4.327.624 €

Castilla y León 233.685 € 159.811 € -73.874 €

Extremadura 425.449 € 686.466 € 261.017 €

Galicia 720.000 € -720.000 €

La Rioja 18.000 € 242.685 € 224.685 €

Madrid 658.353 € 855.505 € 197.152 €

Melilla 130.000 € 130.000 €

Murcia 93.000 € 93.000 €

Navarra 122.952 € 107.081 € -15.871 €

Comunidad Valenciana 1.280.984 € 642.149 € -638.835 €

TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 € 1.627.496 €

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.16. AOD DE CADA COMUNIDAD AUTÓNOMA
PARA AYUDA HUMANITARIA EN 2009 Y 2010
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Respecto al destino geográfico de la ayuda humanitaria gestionada por las comu-
nidades autónomas, durante 2010, dos terceras partes se destinó a Latinoamérica.
Este hecho revela la abrumadora respuesta a la catástrofe que afectó a Haití. Sin
embargo y a imagen de lo sucedido con la distribución de los fondos en el ámbito
estatal, las aportaciones a África subsahariana (16,9%) sobre el total descendieron a
la mitad de años previos.

Una disminución similar se aprecia en las aportaciones a Oriente Medio (9,66%)
sobre el total se destinaron fundamentalmente a paliar las consecuencias del conflicto
palestino israelí.

Resulta relevante que, a pesar de haberse producido las mayores catástrofes durante
2010 en los países mas empobrecidos, más de un tercio de la ayuda humanitaria des-
centralizada se haya dirigido a países de renta media-baja. Se deberían corregir estas
asignaciones y redirigirlas hacia países de renta baja.

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.17. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS PARA AYUDA HUMANITARIA
EN 2009 Y 2010 POR SECTORES CRS

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.18. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DESTINADA
A ACCIÓN HUMANITARIA, POR REGIONES.

2009 2010 Variación 09/10

Ayuda y servicios materiales de emergencia 13.580.394 € 17.470.647 € 3.890.253 €

Ayuda alimentaria de emergencia 1.952.114 € 839.050 € -1.113.064 €

Coordinación de los servicios de protección
de la ayuda

265.000 € 141.007 € -123.993 €

Ayuda a la reconstrucción y rehabilitación 3.674.664 € 5.361.910 € 1.687.246 €

Prevención de desastres 3.620.917 € 907.971 € -2.712.946 €

TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 € 1.627.496 €

2009 2010

África 7.415.309 € 4.178.895 €

América Latina 7.695.435 € 15.886.448 €

Asia 1.261.819 € 1.506.126 €

Oriente Medio 4.595.026 € 2.388.900 €

PVD no especificado 2.125.500 € 760.216 €

TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 €
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La cooperación descentralizada sigue mejorando en el ámbito de la acción humani-
taria a través de un desarrollo teórico de concepciones avanzadas, adaptándose a
iniciativas internacionales de calidad, mejorando la planificación estratégica y creando
instrumentos específicos de financiación a través de convenios con ONG. En esta línea,
se debería apostar claramente por una mayor coordinación con el resto de actores
del Estado, especialmente en las respuestas a emergencias.

Fuente: elaboración propia a partir de datos DGPOLDE

TABLA 5.19. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DESTINADA A ACCIÓN
HUMANITARIA, POR NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES

2009 2010

Países menos adelantados 7.280.402 € 13.429.708 €

Países de renta baja 804.982 € 1.326.646 €

Países de renta media-baja 11.422.012 € 8.429.230 €

Países de renta media-alta 1.195.193 € 724.785 €

No especificados 2.390.500 € 810.216 €

TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 €

VIOLENCIA DE GÉNERO EN SITUACIONES DE EMERGENCIA: EL CASO DE HAITÍ

Ricardo Angora
Médicos del Mundo

La violencia de género es un problema estructural con especial incidencia en el contexto de
Haití, que se ha visto agravado tras el pasado terremoto en enero de 2010. Se trata de un
país en situación de bajo desarrollo humano con una sociedad en la que perdura una gran
discriminación hacia las mujeres.

Antes de describir la situación conviene definir el concepto “violencia de género”, que
incluye fundamentalmente tanto la violencia física como la sexual por razón de género. La
OMS la define como “cualquier acto sexual, intento de obtener un acto sexual, comenta-
rios o proposiciones no deseados, o acciones de tráfico sexual de personas, utilizando
coacción, amenazas o fuerza física, por cualquier persona independientemente de la relación
con la víctima, en cualquier escenario, incluido pero no limitado al hogar o al trabajo”.

Otras formas de violencia por razón de género son el matrimonio forzado, las compro-
baciones de virginidad, cualquier clase de humillación, la mutilación genital, el aborto
forzado, impedir el derecho a usar cualquier método contraceptivo o de protección contra
enfermedades de transmisión sexual.

Todas estas formas de violencia de género son perpetradas primordialmente por varo-
nes contra mujeres y ponen en riesgo la vida de quienes la sufren. Este artículo hace
referencia a la violencia sexual en Haití, sin desarrollar otros tipos de violencia ejercida hacia
las mujeres. En su conjunto suponen una violación de los derechos humanos, del derecho a
la salud física y mental, del derecho a la libertad, a la seguridad y a la vida.
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En los últimos años múltiples organizaciones locales e internacionales vienen advirtiendo
del elevado número de mujeres –principalmente mujeres en situación de pobreza– que
sufren violencia de género en Haití y de la permisividad que existe al respecto.

Aunque no se intenta en este cuadro de opinión cuantificar los casos de violencia de
género en Haití, conviene acreditar con algunos estudios y encuestas la magnitud del pro-
blema en el país, lo que justifica su divulgación y denuncia, especialmente en lo que se
refiere a la violencia sexual.

En un estudio nacional acerca de la violencia, llevado a cabo en 1995 en 14 municipali-
dades, se detectaron 1.935 casos. Entre estos, un 33% de violencia física; 37% de violencia
sexual; 13% de violaciones y 13% otras formas de violencia de género. Estos datos son simi-
lares a los obtenidos en otro estudio llevado a cabo por la psicóloga Benjamin Roselin, que
en 2008, sobre una muestra de 1.505 mujeres en 9 departamentos de Haití, encontró que
un 70% de las mujeres entrevistadas habían sido víctimas de algún tipo de violencia de
género: un 65% por hombres del entorno y un 36% por sus parejas.

Una encuesta publicada en Lancet en 2006, sobre datos recogidos entre febrero de 2004
y diciembre de 2005, estimaba en 35.000 las mujeres que habían sufrido violencia sexual
en Puerto Príncipe. Otras encuestas realizadas muestran que las más vulnerables son las ado-
lescentes, mujeres que vivían solas con niños, viudas y mujeres con trastorno mental.

Esta situación estructural de importante violencia de género en Haití se agravó tras el
terremoto del 12 de enero de 2010. Cientos de miles de personas perdieron la vida y otras
tantas sufren secuelas. La enorme destrucción de infraestructuras y viviendas ha ocasionado
una gran alteración del funcionamiento socioeconómico del país causando grandes dificul-
tades de acceso a servicios sociales básicos. Igualmente, se ha producido una gran
desestructuración social tanto de grupos o comunidades como de familias. Todos estos fac-
tores son causa de un deterioro notable de las condiciones de vida.

La alteración de la vida social junto al aumento de la inseguridad ha incrementado, en
gran medida, las acciones de violencia sexual contra las mujeres, sobre todo en los sectores
más empobrecidos de las zonas castigadas por el seísmo, con especial incidencia en los cam-
pos de damnificados.

Los equipos de las organizaciones humanitarias que han intervenido tras la catástrofe
han referido en sus informes las atenciones prestadas a mujeres objeto de violencia sexual.
Las organizaciones sanitarias, como Médicos del Mundo, destacan en sus informes lesiones
físicas, lesiones genitales, infecciones de transmisión sexual, transmisión de VIH/SIDA e
importantes secuelas como el prolapso, las fístulas e incontinencia que van a condicionar
disfunción sexual e infertilidad en el futuro. Otras consecuencias de la violencia sexual deter-
minada en las mujeres atendidas han sido embarazos tras violaciones y en ocasiones abortos
autoinducidos con grave riesgo para la vida de estas mujeres.

Sin embargo, los recursos sanitarios para proporcionar atención y cuidados suponen una
importante carencia en el país. En muchos centros no existe disponibilidad de profesionales
para atender a las mujeres víctimas. Allí donde lo hay, el personal sanitario no está suficien-
temente cualificado para una adecuada atención a mujeres afectadas por violencia sexual.
Muchos centros no disponen de material sanitario necesario para la atención de estos casos.
En muchas zonas del país, las mujeres no tienen acceso a los servicios públicos de salud.

En respuesta, los equipos sanitarios de las organizaciones humanitarias han proporcio-
nado atención sanitaria a las mujeres víctimas de violencia sexual. Se han realizado
reparaciones quirúrgicas de las lesiones. En casos de violación se ha aplicado el protocolo,
administrando profilaxis antibiótica para ITS3 y profilaxis post-exposición a VIH/SIDA así como

3. Infecciones de transmisión sexual
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contracepción de emergencia. La mayoría de las organizaciones sanitarias aplican el MISP4

en estos casos siguiendo las recomendaciones internacionales, que también incluyen una
atención cuidadosa, en un espacio reservado y con registros confidenciales para evitar estig-
matización social y represalias de los perpetradores.

Tan trascendente como las lesiones físicas es el trauma psicológico. Las mujeres atendi-
das por los equipos sanitarios presentaban síntomas de ansiedad, somatizaciones, trastornos
del sueño y síntomas depresivos, que les producía un importante sufrimiento y estrés, pero
muchas de ellas no recibieron apoyo inicial ya que no existen servicios públicos de atención
psicológica en Haití, teniendo que recurrir a la búsqueda de atención privada. Incluso en
estos casos no existen servicios privados especializados para la atención adecuada a meno-
res que han sufrido violencia sexual.

Una parte importante de las mujeres no atendidas psicológicamente en los primeros
momentos consultaron más tarde por síntomas de estrés postraumático, consumo de sus-
tancias de abuso e ideación autolítica5. Existe la percepción de que muchas mujeres no
relataron la violencia sufrida ya sea por vergüenza, auto-culpabilidad o por temor a estig-
matización social o represalias. Estos hallazgos hicieron que parte de las organizaciones
humanitarias sanitarias desplazaran al terreno equipos de atención psicológica, conscientes
de que una atención psicológica adecuada de las mujeres que han sido objeto de violencia
sexual puede llegar a prevenir trastornos de salud mental a largo plazo.

Durante la atención psicológica estas mujeres referían el rechazo familiar y en la comu-
nidad, llegando en algunos casos a la estigmatización social. Como consecuencia, las
mujeres se aislaban y en ocasiones la desesperación les ha llevado a manifestar ideación sui-
cida, con paso al acto en situaciones extremas.

En línea con las carencias de servicios públicos, en el país hay un déficit de servicios socia-
les que actúen en estos casos. Las organizaciones humanitarias han desarrollado intervenciones
psicosociales dirigidas a la reintegración social de la mujer víctima y la normalización de la vida
familiar y social. También se ha promocionado la realización de campañas de sensibilización
en las comunidades porque a nivel social existe cierta indiferencia y permisividad, sobretodo
en la violencia conyugal, que hace que las mujeres que sufren violencia sexual se encuentren
en una situación de indefensión. Existen tabúes culturales al respecto; la tradición, la religión
y la cultura influyen para no actuar claramente contra la violencia de género.

La violencia sexual no es sentida como una prioridad por el conjunto de la sociedad. No
se aprecia una respuesta institucional contundente para detener esta violación de derechos.
La existencia de una administración centralizada, con falta de recursos y debilidad organi-
zativa, no ayuda a atajar esta situación, a lo que se suma en el momento actual unas
instituciones aún más debilitadas por los efectos del terremoto.

Las instituciones de justicia del país presentan, en general, importantes debilidades. Los
agentes de policía, fiscales y jueces tienen poca formación al respecto y no actúan con los
medios necesarios para identificar y juzgar a quienes cometen actos de violencia de género.
Esto hace que la mayoría de los casos de violencia contra la mujer no sean formalmente
investigados, ni perseguidos ni castigados. La falta de respuesta adecuada institucional da
lugar a sensación de impunidad y también a que las mujeres víctimas se pongan en riesgo
cuando inician el proceso de denuncia.

Ante esta situación existe una manifiesta preocupación política que se refleja en la prio-
rización de la erradicación de cualquier tipo de violencia ejercida contra las mujeres en el
seno del Ministerio de la Condición Femenina y de los Derechos de las Mujeres. Especial-
mente prioritaria es la lucha contra la violencia sexual ejercida contra las mujeres. Sin

4. Minimun Initial Service Package elaborado por el FNUAP
5. Ideas o pensamientos acerca de cometer suicidio sin llegar al acto.
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embargo, cuenta con escasos recursos para su implementación y desde su puesta en mar-
cha no se han apreciado grandes avances.

La falta de medios provoca falta de confianza en las instituciones, lo que ha hecho que
la propia sociedad civil se haya organizado para dar una respuesta. Las organizaciones civi-
les, por otra parte, más apegadas al terreno, disponen de un mejor conocimiento de las
necesidades y la forma de ayuda. Aunque las organizaciones locales también se han visto
notablemente afectadas por la catástrofe, quedando mermada su capacidad de respuesta
a este paso atrás en el desarrollo de la sociedad haitiana que supone la violencia de género.

Las organizaciones internacionales, con el FNUAP a la cabeza, dentro de sus estrategias
en Haití, han establecido como prioritaria la lucha contra la violencia de género. A esta línea
se suman otras agencias de Naciones Unidas, como ONU-Mujeres, IOM, UNICEF, OMS y
numerosas ONG en su voluntad de acompañar a la sociedad haitiana en la lucha contra la
violencia ejercida contra las mujeres.

Las ONG coinciden con la práctica totalidad de actores que intervienen en el campo psi-
cosocial que la prioridad en este ámbito, en el momento actual en Haití, es atender y prevenir
la violencia sexual ejercida contra las mujeres.

Para articular y coordinar a todos los actores que actúan en el ámbito de la lucha contra
la violencia de género, se creó la plataforma La Concertation Nationale contre les violences
faites aux femmes. Aglutina a los principales actores implicados en combatir la violencia de
género en Haití: el Estado, principalmente a través del Ministerio de la Condición Femenina
y los Derechos de las Mujeres, la sociedad civil organizada (las organizaciones y asociaciones
locales) y las agencias y organizaciones internacionales. Esta plataforma es el máximo expo-
nente y el referente de lucha contra la violencia de género en Haití y es la clave para el
desarrollo de cualquier acción en ese sentido. Desde esta plataforma se define una estrate-
gia de actuación a través del “Plan Nacional de lucha contra la violencia ejercida contra las
mujeres” para el periodo 2006-2011. Si bien esta plataforma coordina y promueve las accio-
nes de los diferentes actores implicados, puede decirse que su área de acción está muy
centralizada en la capital, con poca presencia en el resto del territorio.

Igualmente sucede con las asociaciones locales de mujeres que hacen acompañamiento a
las mujeres que sufren violencia de género, la mayoría ubicadas en Puerto Príncipe: URAMEL;
SOFA; FOCAL. FOSREF; KAY FAMM; KOFAVIVH. Sin embargo, en el ámbito territorial se han
identificado varias asociaciones locales: “Femmes Solidaires”; UTRECH; “L’espoir de la femme
haitienne” y “AFO” que trabajan apoyando a mujeres. Aunque sus escasos recursos, que pro-
vienen en su mayoría de organizaciones internacionales, limitan bastante sus actuaciones.

Las organizaciones internacionales debemos desarrollar una mayor implicación en parti-
cipar junto con el resto de actores en la erradicación de la violencia de género. Pero también
debemos considerar el empoderamiento de las mujeres, para hacer valer el completo con-
trol de su sexualidad. En el caso de las mujeres víctimas nuestra tarea debe extenderse a
promover la denuncia de los delitos directa o indirectamente a través de organizaciones
especializadas en la protección de derechos humanos. En cualquier caso debe quedar garan-
tizada la colaboración con las instituciones, actores locales e internacionales. Se impone
apostar por una estrategia de prevención, que supondrá a la larga una mejora de la salud
física y mental, así como del bienestar social de las mujeres que sufren violencia de género.

Las mejoras de la salud y el bienestar psicosocial de las mujeres afectadas por violencia de
género son un fin en sí mismo, pero además son un elemento clave para el funcionamiento
de una sociedad bajo principios de igualdad y no discriminación. Indirectamente suponen una
contribución al desarrollo global de tal forma que las acciones en este campo deben conso-
lidarse no solo como promoción y defensa de los derechos humanos, sino además como un
instrumento de lucha contra la pobreza y, globalmente, como política de desarrollo.
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1. Muchos de los avances obtenidos en el sector de la salud en los últimos años
se ven amenazados actualmente por la crisis económica mundial, que puede
debilitar más los frágiles sistemas de salud de los países en desarrollo y dismi-
nuir las aportaciones a la cooperación internacional en salud. La financiación
de los sistemas de salud es uno de los elementos clave para asegurar la cober-
tura universal.
En los últimos 15 años, la salud mundial ha conseguido avances incuestionables, pero
el coste de la sanidad puede tener consecuencias muy negativas para muchas perso-
nas. Se estima que cada año unos 150 millones de personas de todo el mundo se
enfrentan a gastos sanitarios catastróficos, debido a los pagos directos por los servi-
cios sanitarios, y más de 100 millones de personas acaban por debajo del umbral de
la pobreza debido a los gastos sanitarios. Una de las causas es el modo de financia-
ción de los sistemas de salud basado en el pago directo por el enfermo, que es el más
inequitativo y el que pone barreras infranqueables a millones de personas para el
acceso a los sistemas de salud.

Apoyamos las recomendaciones de la OMS para que la financiación de cualquier
sistema sanitario deba tener, obligatoriamente, las siguientes características: consoli-
dación de los fondos mancomunados de financiación y adopción del sistema de
prepago obligatorio; prepago estandarizado y organizado a través de impuestos gene-
rales y/o contribuciones obligatorias al seguro médico; y utilización de los recursos de
manera más eficiente y equitativa.

2. La evolución del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
desde su firma en el año 2000, mantiene sus claroscuros. Mientras que las
cifras globales invitan al optimismo, las personas más vulnerables se encuen-
tran más lejos de ver cumplidos dichos objetivos.

CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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La consecución de los ODM en 2015 sigue siendo el compromiso internacional más
importante en el ámbito de la cooperación, pero tal compromiso no se ve acompa-
ñado de presupuestos adecuados. Solo en los 49 países de ingresos más bajos, el
déficit general de financiación para los ODM relacionados con la salud supone 26.000
millones de dólares en 2011, y en 2015 puede llegar a 42.000 millones.

No obstante, los avances obtenidos desde 1990 hasta nuestros días en los tres
ODM de salud son incuestionables: 12.000 muertes menos de niños y niñas al día;
en 1990 la mortalidad materna era de 440 madres/100.000 nacidos vivos, actual-
mente esta cifra desciende a 290; la tasa de incidencia de vih/sida y la mortalidad
debida a la malaria han bajado el 25%. Sin embargo, siguen pendientes muchos obje-
tivos, por ejemplo, el de reducir la mortalidad materna para 2015 se prevé muy difícil
de alcanzar si se mantiene la actual tendencia. Además, los logros no se han produ-
cido de forma uniforme. Hay una gran inequidad entre países, regiones (África
subsahariana sigue siendo la región con mayores carencias en el sector salud) y entre
zonas rurales y urbanas, sin olvidar la inequidad de género.

Ante esta situación, solicitamos que se redoblen los esfuerzos para lograr los ODM
sobre todo en aquellas regiones, países y zonas con colectivos más vulnerables, limi-
tando las iniciativas verticales y apostando por el fortalecimiento de los sistemas
públicos de salud y por implementar la estrategia de atención primaria de salud.

3. El acceso a los sistemas de salud depende de muchos factores tanto internos
(recursos humanos sanitarios, por ejemplo) como externos (determinantes
sociales de la salud) que deben estar presentes en las políticas internaciona-
les de cooperación en salud.
Un elemento clave para cualquier sistema sanitario es contar con recursos humanos
suficientes y bien formados. El mundo se enfrenta a carencias de personal sanitario ya
que ni los países desarrollados ni los que están en vías de desarrollo se libran de ello.
Solo para conseguir los ODM se necesitarían 3 millones más de personas en recursos
humanos sanitarios, distribuidos adecuadamente y con formación de calidad; en con-
secuencia, hay que hacer frente a este problema de forma integral. Para ello, en las
políticas de cooperación sanitaria debe priorizarse la implementación del código
voluntario de buenas prácticas para la contratación internacional del personal de
salud, aprobado por la Asamblea de la OMS en 2010.

La salud no depende exclusivamente del sistema sanitario. Los determinantes socia-
les de la salud, tales como el desigual reparto de la riqueza o las inequidades de género
o de educación, son factores externos clave para mejorar la salud de las personas.

Es necesario que todas las políticas de cooperación sanitaria incorporen una visión
integral e integradora de la salud, teniendo en cuenta no solo los elementos propios
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del sistema sanitario, sino también los factores sociales que les influyen. Para ello se
debe profundizar en la implantación de un sistema que integre “la salud en todas las
políticas” y se tomen en consideración las medidas intersectoriales necesarias para
reducir las inequidades sanitarias, así como la aplicación de una estrategia basada en
los determinantes sociales en todos los programas de salud pública.

4. En 2010, a pesar de la crisis económica que ya se hacía sentir, se produjo un
incremento del volumen de fondos destinados a AOD por el conjunto de paí-
ses del CAD.
La financiación de la ayuda creció un 7,5 % alcanzando la cifra de 128.720 millones
de dólares. En este incremento destacan las contribuciones de algunos países como
Australia, Canadá, Japón, Reino Unido y Estados Unidos. Sin embargo, destaca nega-
tivamente el retroceso de España que, con una disminución de 654 millones de
dólares, es la mayor reducción en términos absolutos. Estos datos nos muestran que
las decisiones sobre las cantidades que se destinan a la cooperación no dependen
solamente de la situación económica, sino que están muy influidas por el ámbito polí-
tico en el que se mueven.

A pesar del incremento global de 2010, es importante insistir en que la reducción
de la ayuda internacional puede tener graves consecuencias para la comunidad inter-
nacional. Todos los países deberían asumir que el gasto en cooperación no es una
partida prescindible, sino prioritaria, sobre todo si hablamos de servicios sociales bási-
cos como salud o educación.

5. Entre 2006 y 2009 se ha producido una progresión interesante en el con-
junto del CAD respecto a la cooperación en el sector salud, que pasó de
representar el 7,34% de la AOD al 12,57%.
En esos cuatro años, la evolución de las aportaciones globales brutas de los países
donantes del CAD, en los subsectores de la cooperación en salud, presenta una línea
de crecimiento constante en salud básica y salud sexual y reproductiva, estancándose
en salud general.

Es necesario un incremento en cantidad y calidad del apoyo al sector salud, al
menos hasta alcanzar el 15% de toda la AOD, así como una mayor coherencia entre
los recursos destinados a los diferentes subsectores y el impacto que tienen en el sec-
tor sanitario. Si se quiere mejorar la ayuda en salud es importante que se apoyen de
manera significativa aquellos subsectores que incidan, específicamente, en la aten-
ción primaria de salud y el fortalecimiento de los sistemas públicos de salud.
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6. A lo largo del período 2006-2009 el peso relativo de la salud en la AOD de
la Comisión Europea ha ido disminuyendo progresivamente hasta situarse en
el 4,35% en 2009, lejos del 15% que debería destinarse al sector.
Esta disminución es incompatible con la importancia que tiene la salud en la lucha
contra la pobreza y dentro de las propias prioridades de la Unión Europea. El acceso
a la salud es un derecho universal y la Comisión Europea, que dirige la salud pública
europea y protege a sus ciudadanos de las enfermedades y amenazas a la salud, no
puede ser indiferente ante las dificultades que gran parte de la población mundial
tiene para acceder a servicios sanitarios suficientes y de calidad.

La Comisión Europea debe incrementar su compromiso con la salud de forma
mucho más destacada, dándole al sector la importancia que tiene dentro de las polí-
ticas de cooperación.

7. La OMS ha puesto en marcha un proceso de reforma, precedido de una eva-
luación institucional, orientado a fortalecer su función de rectoría y promover
la coherencia ante la gran cantidad de iniciativas y actores que pueblan el sec-
tor salud. Sin embargo, este proceso se basa en abrir la financiación de la OMS
a la iniciativa privada comercial, lo que puede suponer conflictos de intereses
en el ejercicio de sus funciones, como son la coordinación y la negociación de
las políticas globales de salud.
Aunque resulta muy positivo que la OMS se encuentre en un proceso de reforma, hay
que tener presente que uno de los aspectos críticos es su esquema de financiación
que, actualmente, depende más de las contribuciones voluntarias (72%) que de las
contribuciones obligatorias de los Estados miembros.

Este dato puede significar un déficit en la gestión interna de la institución al pla-
nificar muchas actividades cuyos presupuestos no entran dentro de los ingresos
corrientes a las que tienen que hacer frente los Estados miembros y que, al ser volun-
tarias, pueden dejar de aportarlas en cualquier momento. Sería más lógico que, si los
miembros de la OMS asumen los objetivos y resultados de la institución, asuman tam-
bién en forma de cuotas su puesta en marcha.

Resulta preocupante la declaración contenida en uno de los documentos de plan-
teamiento de la reforma señalando que la OMS podrá buscar fondos en “Estados
miembros con economías emergentes, fundaciones y el sector privado y comercial”;
lo cual podría poner en cuestión los fundamentos mismos de la OMS.

Creemos que la OMS debe ser una organización fuerte, eficaz y eficiente. Su fun-
ción de rectoría mundial de la salud se basa sobre todo en su credibilidad, por lo que
los gobiernos deben apoyarla sin fisuras. El próximo año es fundamental para deter-
minar hacia dónde se dirige la reforma de la OMS. Los Estados miembros, entre ellos
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España, deben hacer un profundo seguimiento de los pasos dados, de los resultados
de la evaluación y del mantenimiento de la independencia.

8. En 2010 se ha producido un descenso significativo de la AOD española, que
retrocede alrededor del 5% respecto al año anterior.
Además, teniendo presentes las previsiones del PACI 2011 así como los recortes que
se están produciendo durante este año en la cooperación descentralizada y previendo
que, como ha venido sucediendo año a año, la ejecución no supere el 90% de la AOD
planificada, la ayuda española podría experimentar en 2011 un descenso del 20%
respecto a 2010, es decir, casi el 30% menos de la cifra más alta de AOD que corres-
ponde al año 2008.

Las organizaciones responsables de este informe consideramos que, mientras
se retoma la senda hacia el 0,7% que estaba comprometido para 2012 y ha sido
pospuesto hasta 2015, el Gobierno debe esforzarse en mejorar la ejecución de la
AOD, acercándose al 100% de lo planificado, y debe garantizar que las reduccio-
nes no van a afectar a los servicios sociales básicos, especialmente al sector salud,
ni a los PMA, como se comprometieron explícitamente la totalidad de grupos polí-
ticos en la reunión de la Comisión de Seguimiento del Pacto de Estado, en el mes
de julio de 2010.

9. En 2010 la cooperación española destinó al sector salud 383 millones de
euros, lo que representa un descenso de casi el 25% respecto a 2009 y el 22,5%
menos de lo que se había planificado.
Este fuerte retroceso, que no es proporcional a la reducción global de la ayuda sino
que es cinco puntos porcentuales superior a ésta, supone que solo el 8,5% del total
de la AOD se destinó al sector salud. La mayor parte de la reducción se debe al recorte
realizado por la AGE, principalmente en ayuda multibilateral.

Si a este dato tan negativo le unimos la previsión del PACI 2011 de destinar al sec-
tor salud solamente 225 millones de euros, es decir, poco más del 5% de toda la AOD
planificada para ese año, la ayuda en salud se situará al final de 2011 en valores abso-
lutos inferiores a los de 2006 y en el porcentaje sobre la AOD total más bajo de los
últimos 10 años.

Dada la importancia que la comunidad de donantes reconoce al sector salud en
la cooperación y la apuesta que España ha hecho en los últimos años, no parece cohe-
rente que en una situación de crisis mundial, en la que el derecho al acceso a la salud
de las poblaciones empobrecidas se verá recortado, se produzcan reducciones en las
partidas del sector salud y de forma tan desproporcionada. Reiteramos la recomen-
dación realizada en anteriores informes de destinar el 15% de la AOD al sector salud,
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como sector prioritario, para ayudar a cumplir los compromisos internacionales que ha
firmado España.

10. En 2010 se producen algunos cambios positivos en cuanto a la canalización
de la AOD en salud, sin embargo sigue existiendo una notable inestabilidad.
En los últimos cinco años, los canales utilizados (bilateral, multibilateral y multilateral)
y los sectores priorizados (salud general, salud básica y salud sexual y reproductiva)
han experimentado muchos cambios.

En 2010 crece el peso relativo de la ayuda bilateral en salud, lo que nos parece
positivo de cara a que se produzca una mayor consolidación de los avances de la coo-
peración española en este sector. No obstante, el crecimiento relativo se ha debido,
principalmente, a la disminución de la ayuda multibilateral, y no a una apuesta por la
ayuda bilateral, que en cifras absolutas se ha reducido un 10% respecto a la canti-
dad del año anterior

Para mejorar la predictibilidad y la calidad de la ayuda, es conveniente que haya
mayor estabilidad en cuanto a los canales: que se produzca un mayor equilibrio entre
el canal bilateral y la canalización a través de OMUDES y que las asignaciones sean lo
más coherentes posible con las opciones estratégicas de fortalecimiento de sistemas
públicos y de atención primaria de salud.

11. En 2010 se ha dado un retroceso importante de los desembolsos de crédi-
tos FAD para el sector salud y de su peso relativo en la AOD bilateral.
Los desembolsos de FAD para salud no alcanzaron los 15 millones de euros, frente
a más de 25 millones de 2009, lo cual supone el 11% de la AOD bilateral en salud,
frente al 16% de 2009. Es un dato positivo que esperamos tenga continuidad y
progresión.

Con la sustitución del FAD a partir de la nueva regulación que lo ha desagre-
gado en dos instrumentos diferentes, de los cuales solo uno computará como AOD
–FONPRODE– debería producirse una reducción o incluso desaparición del uso del
crédito en este sector, ya que la previsión es que el FONPRODE no se utilice para
financiar necesidades sociales básicas. Será importante hacer seguimiento del nuevo
instrumento.

12. En la distribución sectorial ha ganado peso relativo la salud básica y lo han
perdido la salud general y la salud sexual y reproductiva.
No se trata en realidad de un aumento de fondos destinados a salud básica, sino al
mantenimiento del volumen de ayuda a este subsector, mientras que los otros dos
han experimentado reducciones de casi el 35% respecto a 2009.
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El subsector de salud general se ha apoyado más a través de ayuda bilateral, y los
subsectores de salud básica y salud sexual y reproductiva se han apoyado más con
ayuda multilateral.

Ha habido una evolución positiva de varios componentes relevantes desde el
punto de vista de las prioridades estratégicas de la cooperación española en salud
que, en el contexto de reducción de la ayuda en salud, ha tenido un incremento de
fondos, como son la atención sanitaria básica, con un incremento de casi el 15% res-
pecto a 2009; la educación sanitaria, que casi se ha duplicado respecto al año anterior
y alcanza su nivel más alto de financiación de los últimos cinco años; y la planifica-
ción familiar, que aumentó un 50% y alcanza el nivel de financiación más alto de la
historia de la cooperación española.

Por otro lado, se ha producido un retroceso destacable de dos componentes
importantes para el fortalecimiento de sistemas de salud, como es la política sanita-
ria y gestión administrativa, que ha experimentado la disminución del 40%, y las
políticas de población que han disminuido casi el 50%.

Es conveniente que la cooperación española procure reforzar y apoyar de forma
estable aquellos subsectores y componentes que resultan más coherentes con sus opcio-
nes estratégicas de reforzamiento de sistemas de salud y atención primaria de salud.

13. La orientación geográfica de la ayuda española en salud en 2010 fue un
año más, prioritariamente, hacia África, que recibió el 47% de toda la ayuda
en salud. América Latina recibió el 22,6% y Asia el 16%.
Si analizamos la orientación geográfica desde el punto de vista del nivel de renta de
los países receptores, el grupo de países que más ayuda en salud recibieron fueron
los PMA (34%) seguidos de los países de renta media-baja (28,5%). Sin embargo, en
ayuda bilateral este orden se invierte, recibiendo los países de renta media-baja el
41,4% y los PMA el 39%.

Desde el punto de vista de las prioridades geográficas del III Plan Director, casi el
40% de la ayuda especificable geográficamente se dirigió a países no prioritarios. Sin
embargo, analizando la ayuda bilateral, este porcentaje se reduce al 1%.

De los tres países que más ayuda española en salud recibieron en 2010, dos son
países no prioritarios para la cooperación española.

La cooperación española debe seguir avanzando en la mejora de la orientación
geográfica de su ayuda en salud, de forma que sea más coherente con sus propias
prioridades geográficas y preste más atención a los países con mayores necesidades
de salud.
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14. En 2010 la cooperación autonómica también ha reducido su aportación a
la cooperación, concretamente, a la AOD sanitaria, siguiendo la tendencia de
reducción de la ayuda iniciada en 2009.
La cooperación descentralizada sigue jugando un destacado papel en el conjunto de
la cooperación española. Los mayores valores se centran en la menor influencia que
tienen determinados factores económicos o políticos en la definición de sus acciones
y su estrecha relación con la sociedad civil, que permite centrar sus actividades en las
poblaciones más vulnerables.

En 2010 la AOD autonómica ha disminuido, siguiendo y profundizando la ten-
dencia de recortes iniciada en 2009. En conjunto, ha destinado 510.415.159 euros,
cantidad que supone unos 82 millones de euros menos y la disminución del 14% con
respecto al año anterior. El descenso se da en los dos actores de la cooperación des-
centralizada, la autonómica y la local: en cifras absolutas, de forma mucho más
pronunciada en la cooperación autonómica, 57 millones menos que el año anterior.

Asimismo, la ayuda sanitaria autonómica volvió a disminuir en cifras absolutas,
con una reducción de más de 1.800.000 euros, alcanzando 46.765.525 euros. Sin
embargo, la disminución no ha sido tan importante como la del conjunto de la AOD
autonómica, incrementado su peso hasta suponer el 11,3% del total de la AOD auto-
nómica. Igualmente, crece el porcentaje de la AOD sanitaria autonómica dentro de
la AOD sanitaria estatal, suponiendo el 12,3% del total, 2,6% más que en 2009.

Existe una gran diferencia entre autonomías en cuanto al presupuesto que desti-
nan a salud. Al igual que el año pasado, Andalucía y Cataluña mantienen su liderazgo,
seguidas de Navarra, Castilla-La Mancha y País Vasco. La suma de las cinco comuni-
dades supone más del 62% de toda la ayuda autonómica destinada a salud.

En cuanto a la orientación geográfica, se ha concentrado prioritariamente en dos
continentes: América Latina (48,77%) y África (42,44%). Por regiones, África subsa-
hariana es la destinataria de mayor AOD sanitaria. En cuanto a sectores, el 51% va a
salud básica y se reduce hasta el 22% lo destinado a salud reproductiva. Aunque
mejorable, la orientación geográfica y sectorial de la cooperación autonómica, en
general, se puede considerar correcta.

La cooperación sanitaria autonómica tiene que mantener su presencia en la AOD
sanitaria del conjunto del Estado y destinar el 15% a salud, evitando reducciones en
sus partidas de cooperación sanitaria. Es importante que reclamemos no solo la can-
tidad de la ayuda sino también la calidad de la misma, para ser más eficaces, eficientes
y tener mayor impacto. Consideramos que sigue plenamente vigente el decálogo para
la cooperación descentralizada en salud que presentamos el año pasado, que puede
ser un primer paso para mejorar la calidad de la ayuda sanitaria.
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15. La cooperación local también ha disminuido sus presupuestos en coope-
ración sanitaria, a pesar de aumentar el número de entidades que han
destinado recursos.
En 2010, 146 entidades locales, 15 más que el año anterior, han destinado recursos
de su AOD al sector de la salud, pero de 121.391.523 euros solo 8.041.387 euros, el
6,62%, se ha destinado a dicho sector. La aportación a la AOD del conjunto de las
entidades locales disminuye casi 9 millones de euros, mientras que la cooperación
sanitaria (6,62%) ve reducido el monto en casi 3 millones. El mayor factor reductor ha
sido la conducta del Ayuntamiento de Madrid: en 2009 gestionó casi 2 millones de
euros en el sector de la salud y en 2010 no ha subvencionado ninguna acción de coo-
peración sanitaria.

El conjunto de las entidades locales tienen como primer destino de la ayuda Amé-
rica Central, priorizando la salud básica y dedicando escasa financiación a la salud
reproductiva.

Es necesario que las entidades locales, sobre todo las importantes como el Ayun-
tamiento de Madrid, al igual que el resto de instituciones públicas, mantengan sus
compromisos con la cooperación sanitaria, con el objetivo de que las poblaciones más
vulnerables vean reconocido su derecho de acceso a un sistema de salud de calidad,
adecuado y eficaz.

16. En 2010, año especialmente castigado por crisis humanitarias, los países del
CAD han incrementado los fondos destinados a acción humanitaria un 11%.
Los mayores contribuyentes a la acción humanitaria internacional continúan siendo
Estados Unidos y la Unión Europea; y los principales receptores, los países situados en
África subsahariana.

Sin embargo, cabe señalar que, en los últimos años, los costes de la acción
humanitaria se han incrementado, debido en gran medida al aumento del precio
de los alimentos.

Además, se sigue apreciando la falta de equivalencia entre la dimensión de algu-
nas crisis y la asignación de fondos. Esta disparidad de financiación ha hecho que
algunas emergencias complejas hayan sido tratadas de forma dispar en cuanto a
financiación.

Las decisiones de financiación de los donantes deben establecer prioridades en
función de las necesidades y los gobiernos deben fomentar la transparencia en la asig-
nación de fondos.
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17. Frente al mayor esfuerzo del conjunto de países del CAD, se aprecia el dato
negativo del retroceso de la ayuda humanitaria española, que en 2010 se
redujo casi el 24%.
Este descenso supone que se destinó a acción humanitaria el 7,9% de la AOD, frente
al 9,8% que se dedicó en 2009.

La disminución de la financiación española para acción humanitaria en 2010 se
produjo en la ayuda canalizada a través de OMUDES, tanto por vía multilateral como,
especialmente, por vía multibilateral.

Dicho descenso es muy llamativo si se tiene en cuenta que en 2009 hubo menos
crisis humanitarias que en 2010.

En el ámbito de la acción humanitaria, la cooperación española debe mantener
un compromiso estable y proporcionado a las necesidades.

18. La violencia de género, y en especial la violencia sexual, es un problema
que se debe tener muy presente en las situaciones de emergencia. La expe-
riencia en el terremoto de Haití nos permite resaltar la importancia de
prestarle la adecuada atención.
En los últimos años, múltiples organizaciones locales e internacionales vienen advir-
tiendo del elevado número de mujeres que sufren violencia de género en Haití y de la
indiferencia y permisividad social que existe al respecto. Esta situación estructural se
agravó tras el terremoto del 12 de enero de 2010. La alteración de la vida social junto
al aumento de la inseguridad han incrementado, en gran medida, las acciones de vio-
lencia sexual contra las mujeres, sobre todo en los sectores más empobrecidos de las
zonas castigadas por el seísmo, especialmente en los campos de damnificados.

Los equipos de las organizaciones humanitarias que han intervenido tras la catás-
trofe han referido en sus informes las atenciones sanitarias y psicológicas prestadas a
mujeres objeto de violencia sexual, así como las acciones psicosociales desarrolladas
para evitar la estigmatización y el rechazo.

La violencia sexual no es sentida como una prioridad por el conjunto de la socie-
dad y no se aprecia una respuesta institucional contundente para detener la violación
de derechos. Además, las instituciones de justicia aglutinan a fiscales, jueces y agen-
tes de policía con poca formación al respecto.

En las actuaciones de emergencia se deben incorporar estrategias de prevención
de la violencia sexual, atención directa a las mujeres que la han sufrido así como pro-
mover la denuncia de los delitos, directa o indirectamente, a través de organizaciones
especializadas en la protección de los derechos humanos.
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VIH/sida Virus de la inmunodeficiencia humana






