























El destino sectorial de la ayuda humanitaria a través de los CERF fue durante 2010 simi-
lar a anos anteriores. El sector alimentacion fue prioritario: 90 millones de dolares,
siguiéndole la atencion en salud, la proporciéon de cobijo, provision de agua y sanea-
miento, y coordinacién. Una distribucién que, con la salvedad del bajo monto destinado
a proteccién, mantiene la logica de las necesidades en situaciones de emergencia.

Hay que resenar que el porcentaje destinado a cobijo y agricultura—11% en con-
junto— responde a las necesidades de las poblaciones de Haiti, Pakistan y Chile
afectadas por catdstrofes naturales con gran destruccién de viviendas y tierras de cul-
tivo. Sin embargo, seria deseable equilibrar las partidas destinadas a emergencia con
otros aspectos relevantes de la accion humanitaria como la reduccién de riesgos o la
rehabilitacion.

GRAFICO 5.5. DESTINO SECTORIAL DE LA AYUDA HUMANITARIA DE LOS CERF
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Fuente: Informe anual CERF 2010. OCHA
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La eficacia de los CERF, al atender de forma rapida las necesidades de poblaciones en
riesgo vital en situaciones de emergencia, hace que se haya convertido en un fondo
prioritario para su financiacién por los donantes. Desde su creacién, 122 Estados han
contribuido a estos fondos y la canalizacién de financiaciéon se ha visto facilitada por
parte de los donantes para cubrir la accion humanitaria en situaciones de emergencia.

2. LA AYUDA HUMANITARIA DE LA UNION EUROPEA

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

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

GRAFICO 5.6. DISTRIBUCI()I\[ DE FONDOS DE AYUDA HUMANITARIA
DE LA UNION EUROPEA EN 2010

Estados miembros
64%

Fuente: DGPOLDE

Informe 2011 179



La Comision Europea gestiona los fondos para intervenciones humanitarias a través de
la Oficina Humanitaria (ECHO). Durante 2010 asign6 1.115 millones de euros a las
multiples crisis que se produjeron en el planeta, lo que supone un incremento casi del
20% respecto a los 931,7 millones de euros ejecutados en 2009.

Estos fondos sirvieron para proporcionar asistencia a mas de 150 millones de per-
sonas en 80 paises. El 44% de los fondos se destinaron a paliar los efectos causados
por desastres naturales, el 41% para atender a las poblaciones afectadas por crisis
complejas, cronicas 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
ano se incrementé en funcién de las necesidades con otros fondos hasta alcanzar
1.115 millones de euros. Asi, por ejemplo, se usaron fondos de la Reserva de Ayuda
de Emergencias para complementar las ayudas en Haiti y Pakistan. También hubo
aportaciones del Fondo Europeo para el Desarrollo que se usaron para las multiples
crisis sucedidas a lo largo del afio en Africa subsahariana.

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

GRAFICO 5.7. EVOLUCION DE LA DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FONDOS DE ECHO
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Fuente: Informe anual de ECHO 2010
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Durante 2010 las ONG que tienen firmado el acuerdo de asociacién, en su mayorfa de
implantacién internacional, canalizaron el 50% de los fondos para financiar inter-
venciones de accién 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 canalizd a través de organizaciones internacionales como
el Comité Internacional de la Cruz Roja y la FICR.

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

Por regiones, Africa subsahariana concentré el 42% de los fondos, porcentaje jus-
tificado si se tiene en cuenta que, de los 16 paises con mayor vulnerabilidad por crisis
humanitarias, 13 se encuentran en esa regién. El continente asiatico aparece en
segundo lugar como receptor de los fondos, la mayorfa destinados a Pakistan y Afga-
nistan y a los paises del sureste asiatico afectados por ciclones e inundaciones.
Latinoamérica y el Caribe fueron destino del 14% de los fondos que se concentraron
en Haiti y Chile. Por tltimo, Oriente Medio, donde se perpetta el conflicto palestino-
israeli, e Irak recibieron el 9% de los fondos.

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

Africa 468,5 42%
Asia 281,4 25%
Latinoamérica y Caribe 158,5 14%
Oriente Medio 98,0 9%
Total 1.114,8

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

El destino por paises muestra la concentracion de los fondos para paliar las catastro-
fes naturales de Pakistan y Haiti y los multiples conflictos activos en Sudan.

Informe 2011 181



GRAFICO 5.8. PRINCIPALES PAISES RECEPTORES DE FONDOS DE ECHO EN 2010
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Fuente: Informe anual ECHO 2010

La evolucién del destino geografico de los fondos a lo largo de los Ultimos cuatro afos
muestra la estrategia de ECHO de destinar los fondos a regiones del planeta donde se
concentran las mayores necesidades de accién humanitaria. En el caso de emergen-
cias complejas que no aparecen en los medios, se destind el 17% para cubrir parte de
las necesidades de 12 de estas crisis olvidadas.

El destino de los fondos por sectores muestra que las mayores aportaciones fue-
ron destinadas a ayuda humanitaria que incluye proporcionar cobijo, asistencia
sanitaria, agua y saneamiento y nutricion. Le sigue la partida destinada a ayuda ali-
mentaria. Con partidas mas bajas aparece la proteccion de las poblaciones. La
destinada a prevencién de riesgos es casi testimonial, el 3%, lo que supone un retro-
ceso de casi la mitad comparado con el afo anterior y resulta del todo insuficiente si
pensamos que la estrategia de prevencion de riesgos en las zonas del planeta mas
afectadas por desastres y conflictos es la de mayor impacto a largo plazo.
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TABLA 5.5. DISTRIBUCION POR SECTORES DE FONDOS GESTIONADOS POR ECHO EN 2010

T T

Ayuda humanitaria
Ayuda alimentaria
Asistencia técnica
Proteccion
Preparacion desastres

68%
23%
3%
3%
3%

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

En la mayoria de los casos hay que destacar la rapida respuesta de ECHO con dispo-
nibilidad de fondos ante situaciones de emergencia, la estrategia multilateral y la
financiacion en funcién de necesidades. Es necesario que la estrategia de los ultimos

anos sea el referente para el futuro.

3. LA ACCION HUMANITARIA EN ESPANA

En los ultimos afios, el gobierno de Espana es uno de los mayores donantes en ayuda
humanitaria figurando entre los cinco primeros paises donantes en el &mbito inter-
nacional. Sin embargo, en términos de financiacién, a pesar de ser 2010 un afo en
el que se produjeron algunas de las mayores catastrofes naturales de la década, la
respuesta disminuy6 un 23,4% con respecto al afo anterior, lo que significa un retro-
ceso sin precedentes en accidon humanitaria por parte de la cooperacion espafiola.

TABLA 5.6. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA, POR CANALES

B 2009 20100 P variein 08108

Bilateral 78.771.408 €
Multibilateral 231.914.802 €
Multilateral 154.350.615 €
TOTAL 465.036.825 €

Fuente: Informe anual ECHO 2010

Informe 2011

86.429.959 €
123.900.685 €
145.768.223 €
356.098.868 €

7.658.551 €
-108.014.117 €
-8.582.392 €
-108.937.957 €
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Este notable descenso en la financiacion de la ayuda humanitaria es aun mas llama-
tivo si se tiene en cuenta que 2009 fue un afo con menos crisis humanitarias. El
descenso es mas relevante si se compara con el claro incremento generalizado de los
fondos en el &mbito internacional, 700 millones de dolares como respuesta a las gra-
ves crisis que tuvieron lugar durante 2010.

El porcentaje destinado a ayuda humanitaria sobre el total de la AOD, en 2010
alcanzé el 7,9% lo que supone una disminuciéon con respecto a afos previos, si bien
esta en sintonia con las recomendaciones del CAD.

Con esta importante partida presupuestaria, la ayuda humanitaria sigue una linea
estratégica diferenciada dentro de la cooperacién espanola. Con una estructura orga-
nizativa consolidada en la Oficina de Accién Humanitaria se apuesta por una mejor
gestiéon y coordinacion de la ayuda. Destaca la adhesion a iniciativas internacionales
de concepcion avanzada de la accién humanitaria. Sin embargo, los compromisos
adquiridos no se desarrollan como serfa de esperar y un ejemplo son los retrasos en
la aplicacion de los principios de la Good Humanitarian Donorship, el Consenso Euro-
peo de Accidon Humanitaria y la responsabilidad de proteger.

3.1. LA ACCION HUMANITARIA BILATERAL

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

Del total de la ayuda gestionada por via bilateral, el 59% se canalizé a través de
OMUDES? (multibilateral) y el 41% de forma puramente bilateral. En este Ultimo caso,
se canalizaron mas de la mitad de los fondos a través de ONG espafiolas frente a un
testimonial 0,23 % del pais socio. Seria deseable incrementar el porcentaje canalizado
a través de ONG del pafis socio, bien directamente o a través de consorcios con ONG
espafolas. Se trata de potenciar las organizaciones de la sociedad civil del pafs socio
en cuanto a intervenciones de accion humanitaria en su propio entorno. De igual
forma, se deberia aumentar el escaso 4% de fondos canalizados a través de entida-
des publicas del pais socio en un intento de fortalecer la capacidad de respuesta
humanitaria del sector publico del pais afectado por la crisis.

2. OMUDES: Organismos Multilaterales de Desarrollo
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TABLA 5.7. AOD ESPANOLA BILATERAL PARA ACCION HUMANITARIA EN 2010,
POR ViAS DE CANALIZACION

2010

Entidades publicas del pais donante 18.581.759 € 21,50%
Entidades publicas del pais socio 3.430.396 € 3,97%
ONGD internacionales 16.945.330 € 19,61%
ONGD del pais donante 44.943.934 € 52,00%
ONGD del pais socio 200.000 € 0,23%
Otras ENL del pais donante 32.693 € 0,04%
Otras ENL del pais socio 77.081 € 0,09%
Universidades publicas del pais donante 101.901 € 0,12%
Otras entidades 1.833.478 € 2,12%
Entidades con animo de lucro del pais donante 283.387 € 0,33%
TOTAL 86.429.959 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

En el caso de la ayuda multibilateral, se mantiene la tendencia acertada de canalizar
la mayoria de los fondos a través de agencias de la ONU. Sin embargo, este meca-
nismo de ayuda deja en manos del donante la decisién del destino anual de la ayuda,
lo que supone mayor incertidumbre y dificultades a la planificacién global por parte
de OCHA. Seria deseable asignarlos a fondos comunes de la ONU, lo que contribui-
ria a una planificacién mas eficaz en el reparto y una garantia para financiar la ayuda
humanitaria destinada a los conflictos crénicos, que no depende de vaivenes en la
asignacion anual.

TABLA 5.8. AOD ESPANOLA MULTIBILATERAL PARA AH, POR VIAS DE CANALIZACION

ORGANISMOS 2009 2010

oswe e sen

ONGD INTERNACIONALES 9.200.607 € 4%

NACIONES UNIDAS 203.264.195 € 88% 110.697.190 € 89%

UNION EUROPEA 12.500.000 € 5%

BANCO MUNDIAL 500.000 € 0% 9.852.217 € 8%

OTROS OMUDES 6.450.000 € 3% 3.351.279 € 3%

TOTAL 231.914.802 € 123.900.685 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE
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Aungue el porcentaje de fondos distribuidos por via multibilateral sigue siendo ele-
vado, este aflo muestra un descenso relativo sobre el total de 14 puntos respecto al
afo previo. Este es un dato destacable y una tendencia que la cooperacion espafola
deberia mantener en el futuro.

3.2. LA ACCION HUMANITARIA MULTILATERAL

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

TABLA 5.9. AOD ESPANOLA MULTILATERAL PARA ACC’I(')N HUMANITARIA EN 2010,
POR VIAS DE CANALIZACION

2010
o
Naciones Unidas 57.550.265 € 39,48%
Unién Europea 88.205.991 € 60,51%
Otros OMUDES 11.967 € 0,01%
TOTAL 145.768.223 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

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

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

La distribucion geografica de la acciéon humanitaria muestra que tres regiones
aglutinaron el 75% de la ayuda en 2010, Africa subsahariana, Centroamérica y el sur
y centro de Asia. La concentracion de la ayuda humanitaria en esas regiones es cohe-
rente por ser las zonas del planeta mas afectadas por crisis humanitarias.
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TABLA 5.10. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA, POR REGIONES

Africa del norte 8.325.060 € 5.206.369 €
Africa subsahariana 219.406.906 € 117.102.637 €
Africa, no especificado 580.000 €
América Central 39.560.472 € 84.861.393 €
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 €
Oceania 339.379 € 532.817 €
Oriente Medio 59.147.872 € 35.314.164 €
PVD no especificado 27.842.493 € 30.861.396 €
TOTAL 465.036.824 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

El incremento relativo sobre el total, el 15,68% mas en la ayuda canalizada a Cen-
troamérica, concretamente a Haiti, contrasta con el retroceso del 14,3% en la ayuda
destinada a Africa subsahariana. Desde todos los &mbitos se ha acogido positivamente
el esfuerzo llevado a cabo en la emergencia de Haiti, pero, lamentablemente, se ve
empafado por la disminucién en una proporcién similar de los fondos destinados a
Africa subsahariana que continta estancada en numerosos conflictos que ocasionan
millones de personas desplazadas y mortales hambrunas.

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

Analizando el destino de fondos seguin necesidades humanitarias y nivel de desa-
rrollo se aprecia una disminucion del 8% a paises de renta media-baja y un
incremento en los paises menos adelantados. Se considera positiva esta tendencia
porque en 2010 las mayores crisis humanitarias se concentraron, como es habitual, en
regiones y pafses catalogados como menos adelantados.
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TABLA 5.11. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA,
POR NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES.

Paises menos adelantados 241.803.926 € 201.382.720 €
Paises de renta baja 53.582.373 € 40.502.214 €
Paises de renta media-baja 31.554.089 € 74.007.530 €
Paises de renta media-alta 1.278.000 € 3.491.148 €
No especificados 36.818.437 € 36.715.256 €
TOTAL 465.036.824 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

3.3. LA ACCION HUMANITARIA POR SECTORES

La distribucién de la ayuda humanitaria por sectores CRS y canales muestra que
durante 2010 la mitad de los fondos se emplearon en proporcionar bienes y servicios
necesarios durante las emergencias. Un destino acorde con las catastrofes acaecidas
durante el afio. 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 desnutricion aguda existente desde hace cuatro afios en las regiones mas
empobrecidas de Africa subsahariana. Se mantiene el porcentaje de fondos emplea-
dos para tareas de reconstruccion que deberd aumentar notablemente el préximo
afo cuando se inicie la fase de rehabilitacién de las catastrofes acaecidas en 2010.

TABLA 5.12. AOD ESPANOLA DESTINADA A ACCION HUMANITARIA EN 2010,
POR SECTORES CRS Y CANALES

Ayuda y servicios materiales 45.468.083 € 54.520.974 € 77.891.722€ 177.880.779 €
de emergencia

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

Coordinacion de los servicios 8.578.641 € 4.926.301 € 3.603.784 € 17.108.726 €
de proteccion de la ayuda

Ayuda a la reconstruccion 19.485.704 € 17.177.217 € 15.042.532 € 51.705.452 €
y rehabilitacion

Prevencion de desastres 8.818.737 € 454977 € 8.044.723 € 17.318.437 €
TOTAL 86.429.959 € 123.900.685 € 145.768.223 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE
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Al'igual que en afios anteriores, se mantiene una exigua asignacion del 5% a la ges-
tion de riesgos. Consideramos que debe ser una apuesta estratégica el apoyo al
desarrollo para que los sistemas de prevencion y respuesta sean mas eficaces en las
regiones del planeta mas empobrecidas, especialmente las que tienen mas alta pro-
babilidad de ser afectadas por desastres naturales. Todo en ello, basado en el empleo
mas racional de los recursos financieros para la mitigacién de desastres, tal y como
recomienda el Protocolo de Hyogos.

3.4. LA ACCION HUMANITARIA POR AGENTES

La Administracién General del Estado continta siendo el principal financiador de
la cooperacion espafiola: 91%. La cooperacion descentralizada aporté en 2010 el
9% restante.

El principal agente estatal fue el Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion
que gestiond el 75% de los fondos destinados a la accion humanitaria. Se refuerza el
liderazgo del MAEC que, paulatinamente y afio tras afo, incrementa el porcentaje de
gestion de este tipo de fondos. No disponemos de los datos desagregados de ges-
tion por parte de AECID y de la Secretaria de Estado de Cooperacién Internacional
que permitiria conocer la cantidad de fondos gestionados directamente por la Ofi-
cina de Accion Humanitaria con criterios técnicos.

Son destacables los esfuerzos de planificacion y desarrollo organizativo por parte
de la DGPOLDE y AECID tendentes a una acciéon humanitaria conceptualmente mas
avanzada y de mayor eficacia y a una mejora en la calidad de la gestién. En 2010
destaca el proceso iniciado para elaborar y establecer unos estandares operativos en
algunos sectores como el de salud, que pueden servir como guifa o referencia para
los diferentes agentes. Sin embargo, tales iniciativas se contemplan con desconfianza
cuando se vislumbra que van dirigidas a reforzar la estrategia de la intervencion
directa en emergencias por parte de la Oficina de Accién Humanitaria. Considera-
mos que la AECID deberia cumplir su papel de donante y centrar sus limitados
recursos humanos en la participacion en organismos y foros internacionales de
accion humanitaria, en acciones de mejora de la calidad de las intervenciones y en
tareas de coordinacion de los multiples agentes que intervienen en la ayuda huma-
nitaria en Espafa.
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TABLA 5.13. AOD DE LA AGE PARA ACCION HUMANITARIA EN 2010,
POR AGENTES Y CANALES

AGENTES BILATERAL MULTIBILATERAL | MULTILATERAL TOTAL

MAEC 68.714.089 € 116.433.475 € 57.550.265 € 242.697.830 €
Min. Defensa 1.062.577 € 1.062.577 €
Min. Economia 88.217.958 € 88.217.958 €
y Hacienda

MINTC -8.333.333 € -8.333.333 €
TOTAL 61.443.333 € 116.433.475 € 145.768.223 € 323.645.031 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

El Ministerio de Economia y Hacienda, como en afos anteriores, canalizé una cuarta
parte de los fondos destinados a accién humanitaria a través de su aportacion a la
Unién Europea. Se trata de una parte proporcional del total de fondos aportados a
la Unién Europea por el Estado espafiol. La contabilizacién de estos fondos por parte
de la DGPOLDE se atribuye a la via multilateral.

La partida contabilizada por el Ministerio de Defensa como accion humanitaria
durante 2010, al igual que en 2009, es insignificante. Se reafirma la tendencia a no
considerar como accién humanitaria las intervenciones del ejército espafiol en las
zonas en catastrofe o conflicto. Es deseable que en el afo proximo desaparezca el
epigrafe del Ministerio de Defensa como agente de cooperacion en accidon humani-
taria, al igual que ha sucedido este ano con el Ministerio de Comercio y Turismo que
hasta 2009 continuaba contabilizando como accién humanitaria los créditos FAD con-
cedidos a los paises que sufrian catastrofes.

Se aprecia una evolucién claramente positiva hacia una gestion de fondos por parte
de la AGE destinados a accién humanitaria con criterios propios de este tipo de ayuda.

3.5. LA ACCION HUMANITARIA DESCENTRALIZADA
El total de financiacion de la accion humanitaria aportada por la cooperaciéon des-

centralizada fue de 32,4 millones de euros en 2010, el 9% del total de la accién
humanitaria del Estado espafol.
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TABLA 5.14. AOD ESPANOLA PARA ACCION HUMANITARIA EN 2010,
POR AGENTES Y CANALES

AGENTES BILATERAL | MULTIBILATERAL | MULTILATERAL TOTAL -

61.443.333 € 116.433.475 € 145.768.223 € 323.645.031€ 91%

CCAA 17.781.579 € 6.939.006 € 24.720.585€ 7%
EELL 7.013.817 € 528.203 € 7.542.020€ 2%
Universidades 191.231 € 191.231€ 0%
TOTAL 86.429.959 € 123.900.685 € 145.768.223 € 356.098.868 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Las comunidades autonomas contribuyeron con 24,7 millones de euros, una cifra
similar al aflo previo, con un peso relativo que supone el 7% del total de ayuda, muy
lejos del 18,36% alcanzado en 2007.

TABLA 5.15. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE AYUDA HUMANITARIA TOTAL
APORTADA POR LA COOPERACION DESCENTRALIZADA CON RESPECTO
A LA ADMINISTRACION GENERAL DEL ESTADO

I 0 2 R T

Cooperacion descentralizada 15,5% 21,9% 12% 6,1% 9 %
AGE 84,5% 78,1% 88% 93,9% 91%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

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

La participacion de la universidad continta siendo testimonial cuando serfa desea-
ble una mayor implicacion en la accion humanitaria. Las aportaciones en conocimientos
técnicos, expertos e investigacion son una fuente de valor afiadido cada vez mas nece-
saria para mejorar la calidad de las intervenciones en accion humanitaria.

Si se analizan las aportaciones de las comunidades autbnomas se aprecia un
claro protagonismo de cuatro de ellas. Casi la mitad del total de fondos de la coo-
peracion descentralizada los aportd Andalucia, algo mas de 8 millones de euros.
Castilla-La Mancha, Pais Vasco y Catalufa con aportaciones alrededor de 2,5 millo-
nes de euros constituyen las autonomias mas avanzadas en cuanto a aportaciones
para accion humanitaria. El resto de autonomias realizaron aportaciones muy dis-
cretas respecto al total.
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TABLA 5.16. AOD DE CADA COMUNIDAD AUTONOMA
PARA AYUDA HUMANITARIA EN 2009 Y 2010

Andalucia 3.610.025 € 11.615.810 € 8.005.785 €
Aragon 923.873 € 903.217 € -20.656 €
Asturias 623.584 € 1.102.180 € 478.596 €
Baleares 476.200 € 187.324 € -288.876 €
Cantabria 115.000 € 83.000 € -32.000 €
Canarias 48.137 € 129.721 € 81.584 €
Catalufia 3.997.000 € 2.403.535 € -1.593.465 €
Pais Vasco 2.696.177 € 2.563.056 € -133.121 €
Castilla-La Mancha 7.143.670 € 2.816.046 € -4.327.624 €
Castilla y Ledn 233.685 € 159.811 € -73.874 €
Extremadura 425.449 € 686.466 € 261.017 €
Galicia 720.000 € -720.000 €
La Rioja 18.000 € 242.685 € 224.685 €
Madrid 658.353 € 855.505 € 197.152 €
Melilla 130.000 € 130.000 €
Murcia 93.000 € 93.000 €
Navarra 122.952 € 107.081 € -15.871 €
Comunidad Valenciana 1.280.984 € 642.149 € -638.835 €
TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 € 1.627.496 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Por sectores el 70% de los fondos se destinaron a financiar bienes y servicios basicos
para atender las emergencias y el 21% a tareas de reconstruccion y rehabilitacion.
Con un exiguo 3,67 % se sigue sin apostar por la gestion de riesgos como una medida
clara para mitigar los efectos de los desastres en las regiones mas empobrecidas y vul-
nerables del planeta.
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TABLA 5.17. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS PARA AYUDA HUMANITARIA
EN 2009 Y 2010 POR SECTORES CRS

Ayuda y servicios materiales de emergencia 13.580.394 € 17.470.647 € 3.890.253 €
Ayuda alimentaria de emergencia 1.952.114 € 839.050 € -1.113.064 €
Coordinacion de los servicios de proteccion 265.000 € 141.007 € -123.993 €
de la ayuda

Ayuda a la reconstruccion y rehabilitacion 3.674.664 € 5.361.910 € 1.687.246 €
Prevencion de desastres 3.620.917 € 907.971 € -2.712.946 €
TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 € 1.627.496 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Respecto al destino geografico de la ayuda humanitaria gestionada por las comu-
nidades auténomas, durante 2010, dos terceras partes se destind a Latinoamérica.
Este hecho revela la abrumadora respuesta a la catéstrofe que afecté a Haiti. Sin
embargo y a imagen de lo sucedido con la distribucion de los fondos en el dmbito
estatal, las aportaciones a Africa subsahariana (16,9%) sobre el total descendieron a
la mitad de afos previos.

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

TABLA 5.18. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DESTINADA
A ACCION HUMANITARIA, POR REGIONES.

Africa 7.415.309 € 4.178.895 €
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 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

Resulta relevante que, a pesar de haberse producido las mayores catastrofes durante
2010 en los paises mas empobrecidos, mas de un tercio de la ayuda humanitaria des-
centralizada se haya dirigido a paises de renta media-baja. Se deberian corregir estas
asignaciones y redirigirlas hacia pafses de renta baja.
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TABLA 5.19. AOD DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DESTINADA A ACCION

HUMANITARIA, POR NIVEL DE RENTA DE LOS RECEPTORES

Paises menos adelantados 7.280.402 € 13.429.708 €
Paises de renta baja 804.982 € 1.326.646 €
Paises de renta media-baja 11.422.012 € 8.429.230 €
Paises de renta media-alta 1.195.193 € 724.785 €
No especificados 2.390.500 € 810.216 €
TOTAL 23.093.089 € 24.720.585 €

Fuente: elaboracién propia a partir de datos DGPOLDE

La cooperaciéon descentralizada sigue mejorando en el &mbito de la acciéon humani-
taria a través de un desarrollo tedrico de concepciones avanzadas, adaptandose a
iniciativas internacionales de calidad, mejorando la planificacion estratégica y creando
instrumentos especificos de financiacion a través de convenios con ONG. En esta linea,
se deberia apostar claramente por una mayor coordinacién con el resto de actores

del

Estado, especialmente en las respuestas a emergencias.

VIOLENCIA DE GENERO EN SITUACIONES DE EMERGENCIA: EL CASO DE HAITI

Ricardo Angora
Médicos del Mundo

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

Antes de describir la situacion conviene definir el concepto “violencia de género”, que
incluye fundamentalmente tanto la violencia fisica como la sexual por razén de género. La
OMS la define como “cualquier acto sexual, intento de obtener un acto sexual, comenta-
rios o proposiciones no deseados, o acciones de trafico sexual de personas, utilizando
coaccién, amenazas o fuerza fisica, por cualquier persona independientemente de la relacion
con la victima, en cualquier escenario, incluido pero no limitado al hogar o al trabajo”.

Otras formas de violencia por razén de género son el matrimonio forzado, las compro-
baciones de virginidad, cualquier clase de humillacion, la mutilacién genital, el aborto
forzado, impedir el derecho a usar cualquier método contraceptivo o de proteccién contra
enfermedades de transmisién sexual.

Todas estas formas de violencia de género son perpetradas primordialmente por varo-
nes contra mujeres y ponen en riesgo la vida de quienes la sufren. Este articulo hace
referencia a la violencia sexual en Haiti, sin desarrollar otros tipos de violencia ejercida hacia
las mujeres. En su conjunto suponen una violacién de los derechos humanos, del derecho a
la salud fisica y mental, del derecho a la libertad, a la seqguridad y a la vida.
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En los Ultimos afos multiples organizaciones locales e internacionales vienen advirtiendo
del elevado numero de mujeres —principalmente mujeres en situacién de pobreza— que
sufren violencia de género en Haiti y de la permisividad que existe al respecto.

Aungue no se intenta en este cuadro de opinion cuantificar los casos de violencia de
género en Haitf, conviene acreditar con algunos estudios y encuestas la magnitud del pro-
blema en el pais, lo que justifica su divulgacion y denuncia, especialmente en lo que se
refiere a la violencia sexual.

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

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

Esta situacion estructural de importante violencia de género en Haiti se agravo tras el
terremoto del 12 de enero de 2010. Cientos de miles de personas perdieron la vida y otras
tantas sufren secuelas. La enorme destruccién de infraestructuras y viviendas ha ocasionado
una gran alteracién del funcionamiento socioeconémico del pais causando grandes dificul-
tades de acceso a servicios sociales basicos. Igualmente, se ha producido una gran
desestructuracion social tanto de grupos o comunidades como de familias. Todos estos fac-
tores son causa de un deterioro notable de las condiciones de vida.

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

Los equipos de las organizaciones humanitarias que han intervenido tras la catastrofe
han referido en sus informes las atenciones prestadas a mujeres objeto de violencia sexual.
Las organizaciones sanitarias, como Médicos del Mundo, destacan en sus informes lesiones
fisicas, lesiones genitales, infecciones de transmision sexual, transmisién de VIH/SIDA e
importantes secuelas como el prolapso, las fistulas e incontinencia que van a condicionar
disfuncién 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 atencién y cuidados suponen una
importante carencia en el pais. En muchos centros no existe disponibilidad de profesionales
para atender a las mujeres victimas. Alli donde lo hay, el personal sanitario no esta suficien-
temente cualificado para una adecuada atencion a mujeres afectadas por violencia sexual.
Muchos centros no disponen de material sanitario necesario para la atencion de estos casos.
En muchas zonas del pafs, las mujeres no tienen acceso a los servicios publicos de salud.

En respuesta, los equipos sanitarios de las organizaciones humanitarias han proporcio-
nado atencién sanitaria a las mujeres victimas de violencia sexual. Se han realizado
reparaciones quirtrgicas de las lesiones. En casos de violacion se ha aplicado el protocolo,
administrando profilaxis antibidtica para ITS® y profilaxis post-exposicion a VIH/SIDA asi como

3. Infecciones de transmision sexual
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contracepcién de emergencia. La mayoria de las organizaciones sanitarias aplican el MISP*
en estos casos siguiendo las recomendaciones internacionales, que también incluyen una
atencion cuidadosa, en un espacio reservado y con registros confidenciales para evitar estig-
matizacion social y represalias de los perpetradores.

Tan trascendente como las lesiones fisicas es el trauma psicologico. Las mujeres atendi-
das por los equipos sanitarios presentaban sintomas de ansiedad, somatizaciones, trastornos
del sueno y sintomas depresivos, que les producia un importante sufrimiento y estrés, pero
muchas de ellas no recibieron apoyo inicial ya que no existen servicios publicos de atencion
psicoldgica en Haiti, teniendo que recurrir a la busqueda de atencion privada. Incluso en
estos casos no existen servicios privados especializados para la atencién adecuada a meno-
res que han sufrido violencia sexual.

Una parte importante de las mujeres no atendidas psicolégicamente en los primeros
momentos consultaron mas tarde por sintomas de estrés postraumético, consumo de sus-
tancias de abuso e ideacién autolitica®. Existe la percepcion de que muchas mujeres no
relataron la violencia sufrida ya sea por vergtienza, auto-culpabilidad o por temor a estig-
matizacién social o represalias. Estos hallazgos hicieron que parte de las organizaciones
humanitarias sanitarias desplazaran al terreno equipos de atencién psicoldgica, conscientes
de que una atencion psicolégica adecuada de las mujeres que han sido objeto de violencia
sexual puede llegar a prevenir trastornos de salud mental a largo plazo.

Durante la atencion psicolégica estas mujeres referian el rechazo familiar y en la comu-
nidad, llegando en algunos casos a la estigmatizacién social. Como consecuencia, las
mujeres se aislaban y en ocasiones la desesperacion les ha llevado a manifestar ideacion sui-
cida, con paso al acto en situaciones extremas.

En linea con las carencias de servicios publicos, en el pais hay un déficit de servicios socia-
les que actlien en estos casos. Las organizaciones humanitarias han desarrollado intervenciones
psicosociales dirigidas a la reintegracion social de la mujer victima y la normalizacién de la vida
familiar y social. También se ha promocionado la realizacion de campanas de sensibilizacion
en las comunidades porque a nivel social existe cierta indiferencia y permisividad, sobretodo
en la violencia conyugal, que hace que las mujeres que sufren violencia sexual se encuentren
en una situacion de indefension. Existen tabues culturales al respecto; la tradicion, la religion
y la cultura influyen para no actuar claramente contra la violencia de género.

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

Las instituciones de justicia del pais presentan, en general, importantes debilidades. Los
agentes de policia, fiscales y jueces tienen poca formacion al respecto y no actdan con los
medios necesarios para identificar y juzgar a quienes cometen actos de violencia de género.
Esto hace que la mayorfa 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 sensacion de impunidad y también a que las mujeres victimas se pongan en riesgo
cuando inician el proceso de denuncia.

Ante esta situacion existe una manifiesta preocupacion politica que se refleja en la prio-
rizacion de la erradicacion de cualquier tipo de violencia ejercida contra las mujeres en el
seno del Ministerio de la Condicién Femenina y de los Derechos de las Mujeres. Especial-
mente prioritaria es la lucha contra la violencia sexual ejercida contra las mujeres. Sin

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

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

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

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

Para articular y coordinar a todos los actores que actan en el ambito de la lucha contra
la violencia de género, se cre6 la plataforma La Concertation Nationale contre les violences
faites aux femmes. Aglutina a los principales actores implicados en combatir la violencia de
género en Haiti: el Estado, principalmente a través del Ministerio de la Condicion Femenina
y los Derechos de las Muijeres, la sociedad civil organizada (las organizaciones y asociaciones
locales) y las agencias y organizaciones internacionales. Esta plataforma es el maximo expo-
nente y el referente de lucha contra la violencia de género en Haiti y es la clave para el
desarrollo de cualquier accién en ese sentido. Desde esta plataforma se define una estrate-
gia de actuacion a través del “Plan Nacional de lucha contra la violencia ejercida contra las
mujeres” para el periodo 2006-2011. Si bien esta plataforma coordina y promueve las accio-
nes de los diferentes actores implicados, puede decirse que su area de accién esta muy
centralizada en la capital, con poca presencia en el resto del territorio.

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

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

Las mejoras de la salud y el bienestar psicosocial de las mujeres afectadas por violencia de
género son un fin en si mismo, pero ademas son un elemento clave para el funcionamiento
de una sociedad bajo principios de igualdad y no discriminacion. Indirectamente suponen una
contribucién al desarrollo global de tal forma que las acciones en este campo deben conso-
lidarse no solo como promocion y defensa de los derechos humanos, sino ademas como un
instrumento de lucha contra la pobreza y, globalmente, como politica de desarrollo.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Muchos de los avances obtenidos en el sector de la salud en los ultimos afios
se ven amenazados actualmente por la crisis econdmica mundial, que puede
debilitar mas los fragiles sistemas de salud de los paises en desarrollo y dismi-
nuir las aportaciones a la cooperacién internacional en salud. La financiacion
de los sistemas de salud es uno de los elementos clave para asegurar la cober-
tura universal.

En los ultimos 15 anos, la salud mundial ha conseguido avances incuestionables, pero
el coste de la sanidad puede tener consecuencias muy negativas para muchas perso-
nas. Se estima que cada ano unos 150 millones de personas de todo el mundo se
enfrentan a gastos sanitarios catastréficos, debido a los pagos directos por los servi-
cios sanitarios, y mas de 100 millones de personas acaban por debajo del umbral de
la pobreza debido a los gastos sanitarios. Una de las causas es el modo de financia-
cion de los sistemas de salud basado en el pago directo por el enfermo, que es el mas
inequitativo y el que pone barreras infranqueables a millones de personas para el
acceso a los sistemas de salud.

Apoyamos las recomendaciones de la OMS para que la financiacion de cualquier
sistema sanitario deba tener, obligatoriamente, las siguientes caracteristicas: consoli-
dacion de los fondos mancomunados de financiacion y adopcion del sistema de
prepago obligatorio; prepago estandarizado y organizado a través de impuestos gene-
rales y/o contribuciones obligatorias al sequro médico; y utilizacion de los recursos de
manera mas eficiente y equitativa.

2. La evolucién del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
desde su firma en el afilo 2000, mantiene sus claroscuros. Mientras que las
cifras globales invitan al optimismo, las personas mas vulnerables se encuen-
tran mas lejos de ver cumplidos dichos objetivos.
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La consecucién de los ODM en 2015 sigue siendo el compromiso internacional mas
importante en el &mbito de la cooperacién, pero tal compromiso no se ve acompa-
fado de presupuestos adecuados. Solo en los 49 paises de ingresos mas bajos, el
déficit general de financiacion para los ODM relacionados con la salud supone 26.000
millones de dolares en 2011, y en 2015 puede llegar a 42.000 millones.

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

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

3. El acceso a los sistemas de salud depende de muchos factores tanto internos
(recursos humanos sanitarios, por ejemplo) como externos (determinantes
sociales de la salud) que deben estar presentes en las politicas internaciona-
les de cooperacion en salud.

Un elemento clave para cualquier sistema sanitario es contar con recursos humanos
suficientes y bien formados. El mundo se enfrenta a carencias de personal sanitario ya
que ni los paises desarrollados ni los que estan en vias de desarrollo se libran de ello.
Solo para conseguir los ODM se necesitarian 3 millones mas de personas en recursos
humanos sanitarios, distribuidos adecuadamente y con formacion de calidad; en con-
secuencia, hay que hacer frente a este problema de forma integral. Para ello, en las
politicas de cooperacion sanitaria debe priorizarse la implementacién del codigo
voluntario de buenas préacticas para la contratacion internacional del personal de
salud, aprobado por la Asamblea de la OMS en 2010.

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

Es necesario que todas las politicas de cooperacion sanitaria incorporen una vision
integral e integradora de la salud, teniendo en cuenta no solo los elementos propios
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del sistema sanitario, sino también los factores sociales que les influyen. Para ello se
debe profundizar en la implantacion de un sistema que integre “la salud en todas las
politicas” y se tomen en consideracion las medidas intersectoriales necesarias para
reducir las inequidades sanitarias, asi como la aplicacion de una estrategia basada en
los determinantes sociales en todos los programas de salud publica.

4. En 2010, a pesar de la crisis econdmica que ya se hacia sentir, se produjo un
incremento del volumen de fondos destinados a AOD por el conjunto de pai-
ses del CAD.

La financiacion de la ayuda crecié un 7,5 % alcanzando la cifra de 128.720 millones
de dolares. En este incremento destacan las contribuciones de algunos paises como
Australia, Canada, Japén, Reino Unido y Estados Unidos. Sin embargo, destaca nega-
tivamente el retroceso de Espafa que, con una disminucién de 654 millones de
délares, es la mayor reduccion en términos absolutos. Estos datos nos muestran que
las decisiones sobre las cantidades que se destinan a la cooperacion no dependen
solamente de la situacién econdémica, sino que estan muy influidas por el ambito poli-
tico en el que se mueven.

A pesar del incremento global de 2010, es importante insistir en que la reduccion
de la ayuda internacional puede tener graves consecuencias para la comunidad inter-
nacional. Todos los paises deberian asumir que el gasto en cooperacion no es una
partida prescindible, sino prioritaria, sobre todo si hablamos de servicios sociales basi-
cos como salud o educacion.

5. Entre 2006 y 2009 se ha producido una progresiéon interesante en el con-
junto del CAD respecto a la cooperacion en el sector salud, que pasé de
representar el 7,34% de la AOD al 12,57 %.

En esos cuatro anos, la evolucién de las aportaciones globales brutas de los pafses
donantes del CAD, en los subsectores de la cooperacion en salud, presenta una linea
de crecimiento constante en salud basica y salud sexual y reproductiva, estancandose
en salud general.

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

La Comisién Europea debe incrementar su compromiso con la salud de forma
mucho mas destacada, dandole al sector la importancia que tiene dentro de las poli-
ticas de cooperacion.

7. La OMS ha puesto en marcha un proceso de reforma, precedido de una eva-
luacion institucional, orientado a fortalecer su funcién de rectoria y promover
la coherencia ante la gran cantidad de iniciativas y actores que pueblan el sec-
tor salud. Sin embargo, este proceso se basa en abrir la financiacion de la OMS
a la iniciativa privada comercial, lo que puede suponer conflictos de intereses
en el ejercicio de sus funciones, como son la coordinacién y la negociacion de
las politicas globales de salud.

Aunque resulta muy positivo que la OMS se encuentre en un proceso de reforma, hay
gue tener presente que uno de los aspectos criticos es su esquema de financiacion
que, actualmente, depende mas de las contribuciones voluntarias (72%) que de las
contribuciones obligatorias de los Estados miembros.

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

Resulta preocupante la declaracion contenida en uno de los documentos de plan-
teamiento de la reforma sefialando que la OMS podra buscar fondos en “Estados
miembros con economias emergentes, fundaciones y el sector privado y comercial”;
lo cual podria poner en cuestion los fundamentos mismos de la OMS.

Creemos que la OMS debe ser una organizacion fuerte, eficaz y eficiente. Su fun-
cion de rectoria mundial de la salud se basa sobre todo en su credibilidad, por lo que
los gobiernos deben apoyarla sin fisuras. El proximo ano es fundamental para deter-
minar hacia dénde se dirige la reforma de la OMS. Los Estados miembros, entre ellos
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Espana, deben hacer un profundo seguimiento de los pasos dados, de los resultados
de la evaluacion y del mantenimiento de la independencia.

8. En 2010 se ha producido un descenso significativo de la AOD espafiola, que
retrocede alrededor del 5% respecto al afio anterior.

Ademads, teniendo presentes las previsiones del PACI 2011 asi como los recortes que
se estan produciendo durante este afio en la cooperacion descentralizada y previendo
que, como ha venido sucediendo afo a afo, la ejecucion no supere el 90% de la AOD
planificada, la ayuda espafiola podria experimentar en 2011 un descenso del 20%
respecto a 2010, es decir, casi el 30% menos de la cifra méas alta de AOD que corres-
ponde al afio 2008.

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

9. En 2010 la cooperacion espafiola destiné 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 habia planificado.

Este fuerte retroceso, que no es proporcional a la reduccion global de la ayuda sino
gue es cinco puntos porcentuales superior a ésta, supone que solo el 8,5% del total
de la AOD se destiné al sector salud. La mayor parte de la reduccion se debe al recorte
realizado por la AGE, principalmente en ayuda multibilateral.

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

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

10. En 2010 se producen algunos cambios positivos en cuanto a la canalizacion
de la AOD en salud, sin embargo sigue existiendo una notable inestabilidad.

En los ultimos cinco anos, los canales utilizados (bilateral, multibilateral y multilateral)
y los sectores priorizados (salud general, salud basica y salud sexual y reproductiva)
han experimentado muchos cambios.

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

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

11. En 2010 se ha dado un retroceso importante de los desembolsos de crédi-
tos FAD para el sector salud y de su peso relativo en la AOD bilateral.

Los desembolsos de FAD para salud no alcanzaron los 15 millones de euros, frente
a mas de 25 millones de 2009, lo cual supone el 11% de la AOD bilateral en salud,
frente al 16% de 2009. Es un dato positivo que esperamos tenga continuidad y
progresion.

Con la sustitucion del FAD a partir de la nueva regulaciéon que lo ha desagre-
gado en dos instrumentos diferentes, de los cuales solo uno computard como AOD
—FONPRODE- deberia producirse una reduccion o incluso desaparicion del uso del
crédito en este sector, ya que la prevision es que el FONPRODE no se utilice para
financiar necesidades sociales basicas. Sera importante hacer sequimiento del nuevo
instrumento.

12. En la distribucion sectorial ha ganado peso relativo la salud basica y lo han
perdido la salud general y la salud sexual y reproductiva.

No se trata en realidad de un aumento de fondos destinados a salud basica, sino al
mantenimiento del volumen de ayuda a este subsector, mientras que los otros dos
han experimentado reducciones de casi el 35% respecto a 2009.
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El subsector de salud general se ha apoyado mas a través de ayuda bilateral, y los
subsectores de salud bésica y salud sexual y reproductiva se han apoyado mas con
ayuda multilateral.

Ha habido una evoluciéon positiva de varios componentes relevantes desde el
punto de vista de las prioridades estratégicas de la cooperacion espafiola en salud
que, en el contexto de reducciéon de la ayuda en salud, ha tenido un incremento de
fondos, como son la atencién sanitaria basica, con un incremento de casi el 15% res-
pecto a 2009; la educacion sanitaria, que casi se ha duplicado respecto al afo anterior
y alcanza su nivel mas alto de financiacion de los Ultimos cinco afios; y la planifica-
cion familiar, que aumentd un 50% vy alcanza el nivel de financiacién mas alto de la
historia de la cooperacién espanola.

Por otro lado, se ha producido un retroceso destacable de dos componentes
importantes para el fortalecimiento de sistemas de salud, como es la politica sanita-
ria y gestiéon administrativa, que ha experimentado la disminucion del 40%, vy las
politicas de poblacion que han disminuido casi el 50%.

Es conveniente que la cooperacion espanola procure reforzar y apoyar de forma
estable aquellos subsectores y componentes que resultan mas coherentes con sus opcio-
nes estratégicas de reforzamiento de sistemas de salud y atencion primaria de salud.

13. La orientacién geografica de la ayuda espafiola en salud en 2010 fue un
aflo mas, prioritariamente, hacia Africa, que recibi6 el 47% de toda la ayuda
en salud. América Latina recibié el 22,6% y Asia el 16%.

Si analizamos la orientacion geogréafica desde el punto de vista del nivel de renta de
los paises receptores, el grupo de paises que mas ayuda en salud recibieron fueron
los PMA (34%) seguidos de los paises de renta media-baja (28,5%). Sin embargo, en
ayuda bilateral este orden se invierte, recibiendo los paises de renta media-baja el
41,4% y los PMA el 39%.

Desde el punto de vista de las prioridades geograficas del lll Plan Director, casi el
40% de la ayuda especificable geograficamente se dirigi¢ a paises no prioritarios. Sin
embargo, analizando la ayuda bilateral, este porcentaje se reduce al 1%.

De los tres paises que mas ayuda espafnola en salud recibieron en 2010, dos son
paises no prioritarios para la cooperacion espafnola.

La cooperacion espafiola debe sequir avanzando en la mejora de la orientacion
geografica de su ayuda en salud, de forma que sea mas coherente con sus propias
prioridades geograficas y preste mas atencion a los paises con mayores necesidades
de salud.
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14. En 2010 la cooperacion autonémica también ha reducido su aportacion a
la cooperacién, concretamente, a la AOD sanitaria, siguiendo la tendencia de
reduccion de la ayuda iniciada en 2009.

La cooperacion descentralizada sigue jugando un destacado papel en el conjunto de
la cooperacion espafnola. Los mayores valores se centran en la menor influencia que
tienen determinados factores econémicos o politicos en la definicion de sus acciones
y su estrecha relacion con la sociedad civil, que permite centrar sus actividades en las
poblaciones mas vulnerables.

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

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

Existe una gran diferencia entre autonomias en cuanto al presupuesto que desti-
nan a salud. Al igual que el afo pasado, Andalucia y Catalufa mantienen su liderazgo,
seguidas de Navarra, Castilla-La Mancha y Pais Vasco. La suma de las cinco comuni-
dades supone mas del 62% de toda la ayuda autonémica destinada a salud.

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

La cooperacion sanitaria autonémica tiene que mantener su presencia en la AOD
sanitaria del conjunto del Estado y destinar el 15% a salud, evitando reducciones en
sus partidas de cooperacion sanitaria. Es importante que reclamemos no solo la can-
tidad de la ayuda sino también la calidad de la misma, para ser mas eficaces, eficientes
y tener mayor impacto. Consideramos que sigue plenamente vigente el decdlogo para
la cooperacion descentralizada en salud que presentamos el afio pasado, que puede
ser un primer paso para mejorar la calidad de la ayuda sanitaria.
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15. La cooperacion local también ha disminuido sus presupuestos en coope-
racién sanitaria, a pesar de aumentar el nimero de entidades que han
destinado recursos.

En 2010, 146 entidades locales, 15 mas que el afo anterior, han destinado recursos
de su AOD al sector de la salud, pero de 121.391.523 euros solo 8.041.387 euros, el
6,62%, se ha destinado a dicho sector. La aportacion a la AOD del conjunto de las
entidades locales disminuye casi 9 millones de euros, mientras que la cooperacion
sanitaria (6,62 %) ve reducido el monto en casi 3 millones. EI mayor factor reductor ha
sido la conducta del Ayuntamiento de Madrid: en 2009 gestiond casi 2 millones de
euros en el sector de la salud y en 2010 no ha subvencionado ninguna accién de coo-
peracion sanitaria.

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

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

16. En 2010, afo especialmente castigado por crisis humanitarias, los paises del
CAD han incrementado los fondos destinados a accion humanitaria un 11%.
Los mayores contribuyentes a la accion humanitaria internacional contintian siendo
Estados Unidos y la Unién Europea; y los principales receptores, los paises situados en
Africa subsahariana.

Sin embargo, cabe sefalar que, en los Ultimos afos, los costes de la accién
humanitaria se han incrementado, debido en gran medida al aumento del precio
de los alimentos.

Ademas, se sigue apreciando la falta de equivalencia entre la dimensién de algu-
nas crisis y la asignaciéon de fondos. Esta disparidad de financiacién ha hecho que
algunas emergencias complejas hayan sido tratadas de forma dispar en cuanto a
financiacion.

Las decisiones de financiacion de los donantes deben establecer prioridades en
funcion de las necesidades y los gobiernos deben fomentar la transparencia en la asig-
nacion de fondos.
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17. Frente al mayor esfuerzo del conjunto de paises del CAD, se aprecia el dato
negativo del retroceso de la ayuda humanitaria espafiola, que en 2010 se
redujo casi el 24%.

Este descenso supone que se destiné a accién humanitaria el 7,9% de la AOD, frente
al 9,8% que se dedico en 2009.

La disminucién de la financiacion espafiola para accién humanitaria en 2010 se
produjo en la ayuda canalizada a través de OMUDES, tanto por via multilateral como,
especialmente, por via multibilateral.

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

En el ambito de la accion humanitaria, la cooperacion espanola debe mantener
un compromiso estable y proporcionado a las necesidades.

18. La violencia de género, y en especial la violencia sexual, es un problema
que se debe tener muy presente en las situaciones de emergencia. La expe-
riencia en el terremoto de Haiti nos permite resaltar la importancia de
prestarle la adecuada atencion.

En los ultimos afos, multiples organizaciones locales e internacionales vienen advir-
tiendo del elevado nimero de mujeres que sufren violencia de género en Haitiy de la
indiferencia y permisividad social que existe al respecto. Esta situacion estructural se
agravo tras el terremoto del 12 de enero de 2010. La alteracion de la vida social junto
al aumento de la inseguridad han incrementado, en gran medida, las acciones de vio-
lencia sexual contra las mujeres, sobre todo en los sectores mas empobrecidos de las
zonas castigadas por el seismo, especialmente en los campos de damnificados.

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

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

En las actuaciones de emergencia se deben incorporar estrategias de prevencion
de la violencia sexual, atencion directa a las mujeres que la han sufrido asi como pro-
mover la denuncia de los delitos, directa o indirectamente, a través de organizaciones
especializadas en la proteccion de los derechos humanos.
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ACRONIMOS

AAA
ACNUR
AECID
AGCS
AGE
AlM
AOD
APS
ATTAC
BAD
BAsD
BDR
BM

BM AIF
CAD
CAP
CCAA
CEDEAO
CERF
CHF
CobC
CRS
CTL
DDHH
DES
DGPOLDE
DNDC
ECHO
EELL
ERC
ETS
FAD
FAO

FED

FG

FIDA

FIEM
FNUAP
FONPRODE
FTS

FTT

GAVI
GFATM

IAVI
IFFIm
IHP
10M
IPPF

Agenda de Accidn de Accra

Agencia de las Naciones Unidas para los Refugiados

Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional y para el Desarrollo

Acuerdo General sobre Comercio de Servicios

Administracion General del Estado

Alianza Internacional de Microbicidas

Ayuda oficial al desarrollo

Atencion primaria de salud

Asociacion por la Tasacion de las Transacciones y por la Ayuda a los Ciudadanos
Banco Africano de Desarrollo

Banco Asidtico de Desarrollo

Bancos regionales de desarrollo,

Banco Mundial

Asociacion Internacional de Fomento Banco Mundial

Comité de Ayuda al Desarrollo

Procedimiento de llamamientos unificados / Consolidated Appeals Process
Comunidades auténomas

Comunidad Econdmica de Estados del Africa Occidental

Fondo de Emergencia Central de Respuesta / Central Emergency Response Fund —
Fondos comunes para emergencias

Catélogo de ocupaciones de dificil cobertura

Sistema Acreedor de Informacion / Creditor Reporting System

Transacciones de divisas / Currency Transaction Levy

Derechos humanos

Documento estratégico salud

Direccién General de Planificacion y Evaluacion de Politicas de Desarrollo
Iniciativa Medicamentos para Enfermedades Olvidadas / Drugs for Neglected Diseases initiative.
Oficina de Ayuda Humanitaria de la Unién Europea

Entidades locales

Emergency Relief Coordinator

Enfermedades de transmision sexual

Fondo de Ayuda al Desarrollo

Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura / Food and Agricultura
Organization of the United Nations

Fondo Europeo de Desarrollo

Fondos globales

Fondo Internacional para el Desarrollo Agricola

Fondo para la Internacionalizacién de la Empresa

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

Fondo de Promocién para el Desarrollo

Financial Tracking Service

Financial Transaction Tax

Alianza Global para las Vacunaciones e Inmunizaciones

Fondo Global contra el sida, la malaria y la tuberculosis / The Global Fund to Fight AIDS,
Tuberculosis and Malaria

Iniciativa Internacional para la vacuna del sida / Internacional AIDS Vaccine Initiative
Facilidad financiera internacional para la inmunizacion

International Health Partnership

Organizacion Internacional para la Migraciones

Federacion Internacional de Planificacion Familiar



MAEC
MASCE
MCINN
MEH
MINUSTAH
MITC
MMV
MSPS
NNUU
OAH
OCDE
OCHA (OCAH)
ODM

OEA -

OEl

OIEA

(e]11Y]

omC

OMS (WHO)
OMUDES
ONDUC
ONGD
ONUSIDA
OPS

oTC

PACI
PEPFAR
PIB

PMA (WFP)
PMA
PNUD

PRB

PRM
PRMA
PRMB
RANSA
RTVE

SECI
SEMEX
SWAP

UE

UN HABITAT
UNDG
UNESCO
UNICEF
UNIFEM
UNITAID
UNOPS
UNRWA
VIH/sida

Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion

Mesa de Armonizacion de Salud de la Cooperacion Espafiola
Ministerio de Ciencia e Innovacion

Ministerio de Economia y Hacienda

Mision de Estabilizacion de las Naciones Unidas en Haiti.
Ministerio de Industria, Turismo y Comercio

Medicines for Malaria Venture

Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales

Naciones Unidas

Oficina de Ayuda Humanitaria (AECID)

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
Oficina de Coordinacién de Asuntos Humanitarios / Office for the Coordination of Humanitarian Affairs
Objetivo de Desarrollo del Milenio

Organizacion de Estados Americanos

Organizacion de Estados Iberoamericanos

Organismo Internacional de Energia Atdmica

Organizacion Internacional de las Migraciones

Organizacion Mundial del Comercio

Organizacion Mundial de la Salud / World Health Organization)
Organismos multilaterales de desarrollo

Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
Organizacion no gubernamental de desarrollo

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

Oficina técnica de cooperacion

Planes anuales de cooperacion internacional

Plan presidencial de respuesta contra el sida

Producto interior bruto

Programa Mundial de Alimentos / World Food Programme
Paises menos adelantados

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Paises de renta baja

Paises de renta media

Paises de renta media alta

Paises de renta media baja

Reunion de Alto Nivel sobre Seguridad Alimentaria y Nutricional
Radio Television Espafiola

Secretaria de Estado de Cooperacion Internacional

Sociedad Espafiola de Médicos Extranjeros

Sector Wide Approach

Unioén Europea

Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos
Grupos de desarrollo de las Naciones Unidas

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

Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
Facilidad internacional de compra de medicamentos

Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos
United Nations Relief and Works Agency for Palestine Refugees in the Near East
Virus de la inmunodeficiencia humana








