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INTRODUCCION

A partir del 1993 la Cooperacion Internacional en Salud empezé a cambiar en varios
sentidos. Se convirtié en una fuerza financiadora muy importante, con eje en
organismos como los denominados Bancos de Desarrollo, en desmedro de la variante
técnica relegada a los organismos de Naciones Unidas. A partir del 2000 esa capacidad
financiera se dispard hacia niveles nunca antes vistos. Se configuré poco a poco una
nueva arquitectura institucional y de establecié una gobernanza que reemplazé en las
decisiones de politica global a los gobiernos de los Estados Miembros del Sistema
Multilateral, por una gama Institucional publico privada. Esta nueva correlacion de
fuerzas, de manera paulatina, se establecié como estructura politica y técnica
dominante, basada en la fuerza del factor financiero, incluida dentro de lo que se
denomina Salud Global.

Este trabajo se basa en el documento preparado por el ponente a solicitud de la
Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) en el mes de mayo de 2011, en el marco de
un programa educacional orientado a fortalecer las capacidades institucionales de
gobiernos y agencias de cooperacioén internacional en Gestion de la Cooperacion
Internacional en Salud.



El propésito de esta ponencia es analizar en perspectiva histérica los cambios en la
Cooperacion Internacional siguiendo la pista del financiamiento, de los actores y las
estructuras de poder, para identificar tendencias y cuestiones problematicas que, de
manera directa o indirecta, afectan el desarrollo sanitario en los paises pobres y de
ingreso medio, entre los cuales se hallan nuestros paises de América Latina, como otro
determinante social de la salud.

SALUD GLOBAL O UNA NUEVA ESTRUCTURA POLITICA GLOBAL
EN SALUD

Desde hace casi 20 afios se ha configurado un nuevo complejo de instituciones y
actores internacionales que han cambiado la manera y las condiciones en que se
definen y aplican las politicas de salud a nivel global, que se denomina Salud Global.

Ese término ha llegado a dominar el discurso politico sanitario a nivel internacional.
Pero no es un concepto ni un término de comprensiéon Unica ni uniforme. Existen varias
visiones, algunas derivan de una actitud reactiva a problemas sanitarios de impactos y
consecuencias internacionales en la economia global que se han producido en los
ultimos afios. La mayoria de las definiciones y referencias sobre Salud Global se
inspiran en la definicion del Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM).! Hacen
hincapié en su naturaleza de "area de estudio, investigacion y practica y su virtud de
integrar salud publica, salud internacional y medicina tropical”. En esta vision la
agenda de la Salud Global se concentra en el control de enfermedades infecciosas y en
programas de salud a grupos prioritarios, asi como en aspectos ambientales
relacionados con la salud de la poblacion de los paises de medianos y bajos ingresos.
Aqui el énfasis esta claramente en la promocién de la investigaciéon y de la educacion
superior, areas para las que se reclama reorientar las oportunidades de financiamiento.

Existe otra variante que considera la Salud Global como una nueva posibilidad de
arreglos institucionales para promover politicas globales y fortalecer la efectividad de
la ayuda internacional promoviendo nuevos valores y objetivos.?3

Una mirada sistémica y estructural buscando identificar las caracteristicas del contexto
y sus determinaciones sanitarias derivadas de cambios por y en la globalizacioén,
permite ir mas alla de la descripcion de disciplinas, problemas de salud, interrelaciones
formales entre paises y consideraciones de gobernanza supranacionales. Permite
mostrar un nuevo ordenamiento politico, econémico y sanitario de alcance global, ante
un nuevo sistema politico sanitario global y no solamente ante un nuevo campo tedérico
o disciplinar.

El contexto en que se ha dado ese paulatino cambio en la economia politica global de
los asuntos y decisiones sobre la salud, tiene que ver con: la globalizacion, la crisis del
multilateralismo, la hegemonia del pensamiento neoliberal, epidemias y pandemias
que han afectado numerosos paises y regiones del mundo y que han afectado
seriamente las economias y el desarrollo social (VIH/sida, SARS, influenzas), logro de
algunos acuerdos sociales y sanitarios trascendentes y de alcance global.

Estos procesos y acontecimientos generaron condiciones para que los temas de salud
crecieran en importancia en los foros internacionales y se instalara en las agendas



politicas internacionales como asunto estratégico y se incrementara de manera
sustantiva el flujo de recursos financieros para la cooperacion al desarrollo sanitario,
preferentemente en apoyo a los paises africanos; el nimero de actores e instituciones
proliferara a escala mundial, de manera especial actores de la esfera privada y del
sector corporativo de los negocios, del sector filantrépico y organizaciones no
gubernamentales; las instituciones financieras internacionales (en especial los bancos
de desarrollo) crecieran en importancia en el financiamiento, la gestién de proyectos y
en la propia gobernanza del sistema politico sanitario global.

Bajo tal perspectiva es posible identificar las dimensiones sustantivas de la Salud
Global. Las principales, desde una perspectiva politica, son las que tienen que ver con
las politicas de salud y su gobernanza, y el financiamiento de la cooperacién
internacional para la salud. Son importantes también otras tres dimensiones: la
relacion entre salud y las relaciones internacionales, salud en el comercio exterior, y
salud y la seguridad nacional e internacional (Fig. 1).

LAS POLITICAS SANITARIAS GLOBALES Y LA CUESTION DE SU GOBERNANZA

Se dio un cambio politico fundamental en el origen de este nuevo sistema politico
sanitario a escala mundial, que se ha manifestado en el cambio de los actores
hegemoénicos en la definicidén de politicas y de los recursos financieros para su
aplicacion.

En 1990 las politicas sanitarias globales se definian en un marco de gobernanza en las
que predominaban las agencias de Naciones Unidas (OMS, UNICEF y UNFPA) junto a
algunas agencias bilaterales. En ese momento la ayuda internacional para el desarrollo
de la salud ascendié a 5 600 millones USD. En la actualidad, en tanto que algunos de
los paises donantes y sus agencias mantienen su protagonismo, las agencias de
Naciones Unidas han disminuido su poder e influencia, y han sido subsumidas en una
agenda que es definida por un conjunto de nuevos actores institucionales entre los que
destacan los Fondos Globales, como GFATM, la Alianza por las Vacunas y la
Inmunizaciéon (GAVI), las Iniciativas Globales de Salud (IGS), el Banco Mundial, la
Fundacion Gates (entre varias variantes flantrépicas) y una constelaciéon de organismos
no gubernamentales (ONGs). Debe indicarse que en el 2007 el monto de la ayuda
internacional para salud llegé a 21 800 millones USD,* y para el 2011 se estima que
paso6 de los 27 000 millones USD.

El tradicional sistema de gobernanza internacional en Salud, que comprendia
principalmente a los estados y organizaciones intergubernamentales, ha sido incapaz
de ejercer liderazgo y gobernar de manera efectiva en el nuevo contexto sanitario
global. El eje tradicional habia sido la OMS, la que actualmente ha sido
progresivamente marginada de muchas de las decisiones de politica o del
financiamiento, o como han sefialado algunos estudios, subordinada a otros actores.®

La historia reciente de la OMS es rica en paradojas. Ha liderado algunas de las
iniciativas politicas mas importantes de las Ultimas décadas, como Salud para Todos
basada en la estrategia de atencion primaria de salud, el nuevo Reglamento Sanitario
Internacional y el Convenio Marco de Control del Tabaco. Sin embargo, la historia de la
lucha contra el VIH/sida ilustra su incapacidad para gobernar la Salud Global: del



Programa Global de la OMS sobre sida, se debi6é dar paso a ONUSIDA, al
involucramiento del Consejo de Seguridad y de la Asamblea General, a la fallida
iniciativa 3 x 5, y por ultimo, ceder ante el Fondo Global. Aunque tal vez nunca existio
tanto dinero disponible para enfrentar problemas de salud en el mundo, es de
lamentar que la OMS confronte serios problemas para financiar sus programas de
cooperacion técnica y mantener a su personal.

Aungue es un hecho auspicioso el incremento del "financiamiento para la Salud
Global", es preocupante que la orientacion de los fondos no necesariamente responda
a las necesidades de los paises receptores de la ayuda, sino mas bien a los intereses
de los donantes (donor-driven funding). La agenda programatica esta concentrada en
algunas enfermedades y programas: VIH/sida en primer lugar, malaria, tuberculosis,
salud de la madre y del nifio, planificacién familiar, enfermedades tropicales y
nutricion. Se han denunciado efectos adversos, entre los cuales el mas importante es
el impacto negativo sobre los sistemas de salud. Por sobre todo, se observé falta de
alineamiento entre los objetivos de las IGS y las necesidades de los sistemas de salud
de los paises.5”

SALUD Y POLITICA EXTERIOR

Desde hace unos veinte afios la salud se ha hecho mas relevante en la politica exterior
de los estados. Se considera que actualmente los responsables de la politica exterior,
de manera regular, confrontan asuntos de salud poblacional que tienen que ver con
seguridad nacional, poder econémico, proteccion de la dignidad humana, la reforma de
las Naciones Unidas, y el desarrollo de regiones y paises de importancia estratégica.

Se considera que la Conferencia Internacional sobre Atenciéon Primaria de Salud,
realizada en 1978 en la ciudad de Alma-Ata (URSS), en uno de los momentos mas
algidos de la Guerra Fria, y la exitosa experiencia en Centroamérica de Salud Puente
para la Paz, impulsada por la OPS y algunos paises europeos en los afios ochenta,
momento de guerras civiles en varios paises, fueron, entre otros, antecedentes de
importancia en esta historia de encuentros y desencuentros entre Salud y Politica
Exterior.

Este cambio en la relacién obedece a algunos eventos especificos y a algunas
tendencias generales en la politica y la economia mundiales. De un lado estan la
pandemia de VIH/sida, amenazas de enfermedades infecciosas emergentes y
reemergentes (SARS, influenza aviar), amenazas terroristas, y controversias sobre
comercio internacional (por ejemplo el TRIPS y el acceso a medicinas). Del lado mas
general se mencionan los efectos de la globalizacion.

La importancia de la salud en los Objetivos de la Declaracion del Milenio (2000) y el
Informe de la Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS, muestran también que
la salud se ha ubicado centralmente en los debates internacionales sobre politica social
y desarrollo econémico. La reforma de las Naciones Unidas también asigna a la salud
un rol muy importante en el marco de los derechos humanos, para el logro de sus
mayores objetivos.®

Mas reciente, como consecuencia de las negociaciones para la formulaciéon y sancion
del Convenio Marco para el Control del Tabaco, del nuevo Reglamento Sanitario
Internacional (2005), vy las relacionadas con la Estrategia Mundial y Plan de Accién



sobre Salud Publica, Innovacién y Propiedad Intelectual (2008), la Organizacion
Mundial de la Salud ha venido promoviendo nuevas relaciones entre la salud y la
politica exterior.

Un hito a resaltar fue el lanzamiento de la Iniciativa sobre Politica Exterior y Salud
Global suscrita por los ministros de relaciones exteriores de Brasil, Francia, Indonesia,
Noruega, Senegal, Sudafrica y Tailandia, en la ciudad de Oslo en marzo del 2007, con
el fin de avanzar hacia una politica exterior que tome en cuenta las consideraciones de
la salud global mas alla de las situaciones de crisis y emergencias sanitarias.®

Debido a que los limites entre politicas internacionales y nacionales, y sus impactos en
los paises se han borrado, se ha forzado a los paises a dialogar y negociar sobre un
nuamero creciente de asuntos y problemas de salud. Ello ha resultado en un creciente
ndamero de diplomaticos que entran a la arena de la salud, y que mas especialistas en
salud publica entren en la arena diplomatica. Se viene configurando un campo técnico
que algunos autores llaman "diplomacia sanitaria global"”, con creciente nidmero de
centros, grupos y programas educativos sobre este tema.

COMERCIO Y SALUD

En esta dimension aparece con claridad la influencia de la globalizaciéon sobre las
condiciones de salud de las poblaciones. Desde fines de la Il Guerra Mundial el
comercio internacional se ha expandido rapidamente. Esta regulado desde hace
muchos afos por el Acuerdo General sobre Tarifas y Comercio (GATT, 1947) y desde
los afios noventa por la Organizacion Mundial de Comercio (OMC), y juntos cubren un
amplio abanico de asuntos relacionados con el comercio de bienes, agricultura,
comercio de servicios y aspectos de propiedad intelectual que tienen que ver con la
salud.*°

Debe sefialarse también el nUmero creciente de acuerdos comerciales bilaterales y
regionales. En este marco se generan frecuentes diferendos entre intereses
comerciales y objetivos sanitarios. En esencia, se trata de un conflicto basico entre la
consideracion de los bienes y servicios sanitarios como parte del derecho a la salud y la
consideracion de los mismos como mercancias que se pueden comprar y vender como
cualquier otra.

Los principales temas que se ventilan en este campo son:

- Comercio de bienes y servicios relacionados con la salud: el comercio internacional
de servicios de salud esta creciendo, a pesar de que, tradicionalmente, algunos de
dichos servicios hayan sido considerados no comerciables.Bajo la regulacién de la OMC
(segun el acuerdo general de comercio en servicios) son cuatro las modalidades de
comercio de servicios de salud: prestacion de servicios a través de las fronteras,
consumo de servicios de salud en otro pais, establecimiento de hospitales o clinicas en
otro pais por una empresa o agente de otro pais y movimiento de personal de salud a
través de fronteras.

- Salud publica, derechos de propiedad intelectual y el TRIPS: otro de los nudos
problemaéaticos es el impacto sobre los sistemas de salud de la estandarizacion de los
derechos de patente bajo el Acuerdo sobre Derechos de Propiedad Intelectual
relacionados con el Comercio (TRIPS). El problema central radica en los altos precios



de los medicamentos patentados, que en muchos casos son demasiado caros para los
paises pobres. Por ello se suscribié la Declaracién sobre el Acuerdo TRIPS y la Salud
Publica, conocida como Declaracion de Doha (2001) que establece el derecho de los
estados miembros de la OMC a interpretar TRIPS en una manera que permita apoyar
acciones de salud publica y el acceso indispensable a medicinas.**

SALUD Y SEGURIDAD NACIONAL E INTERNACIONAL

La seguridad nacional es una prioridad de toda politica exterior. Situaciones y
problemas sanitarios, en especial pandemias y epidemias, han sido consideradas, cada
vez con mas frecuencia, amenazas a la seguridad nacional, y mas recientemente a la
seguridad internacional. Brotes epidémicos de enfermedades infecciosas y la amenaza
del bioterrorismo han dominado recientes debates sobre salud global y seguridad. Ello
demuestra que los temas sanitarios ganan prioridad politica cuando se percibe que hay
amenazas a la seguridad de los estados.

Pero ha sido la pandemia de VIH/sida la que mas ha contribuido a hacer visible esta
dimension de la Salud Global como importante. Entre el 2000 y el 2005 se considerd
esta pandemia como un problema de seguridad global llevando a que, tanto el Consejo
de Seguridad como la Asamblea General de Naciones Unidas, la incluyeran de manera
regular en su agenda. Esto contribuy6 a incrementar el financiamiento de los
programas de control y tratamiento, mas que de prevencion, y a la creacién del Fondo
Global y PEPFAR.1?

El brote de SARS, la epidemia de H5N1 y de HIN1 y, en menor grado, la extensiéon de
la resistencia a las medicinas antituberculosas, han sido consideradas y manejadas
como amenazas para la seguridad nacional e internacional. La manera de enfrentar
estos problemas no ha estado exenta de criticas. Se ha cuestionado el alto costo de las
medidas de control y la masiva inversiéon financiera.

LA COOPERACION INTERNACIONAL EN SALUD (CIS) Y SU
FINANCIAMIENTO

El financiamiento de la CIS es, tal vez, el mejor evento trazador de la orientaciéon de
las politicas y de la estructura de la gobernanza de la Salud Global. La cooperaciéon
internacional para el desarrollo en salud ha venido cambiando desde hace unos 20
afios, y desde hace casi 10 afios a un ritmo vertiginoso. Sin embargo, a pesar de ese
crecimiento la inversidon que hacen los gobiernos sigue siendo la mas importante: en el
afo 2009 los paises invirtieron 410 000 millones de USD, que significa 16 veces mas
que el monto de la CIS ese aio.®

Entre los principales procesos que han ocurrido en y afectado la CIS se pueden
mencionar:

- creciente importancia de la Salud en las agendas politicas internacionales,

- incremento de los fondos orientados a acciones, programas y proyectos de salud,



- incremento de los actores transnacionales a escala global y de manera especial de los
actores privados,

- disminucién de la importancia de los organismos multilaterales como financiadores y
gestores de la CIS,

- creciente involucramiento de los actores privados en el desarrollo de politicas
publicas de salud, de manera particular de actores privados de paises desarrollados
influenciando politicas de paises en desarrollo,

- desarrollo de nuevos modos de asociacion e instrumentos de gestion, mediante las
que los actores globales se relacionan entre si y con los actores nacionales a efectos de
financiamiento y entrega de la cooperacion,

- creciente fragmentacion de la CIS y descoordinacidon entre actores y socios
(proliferacion y fragmentacion), que resulta en duplicidad de iniciativas, dispendio,
incremento de costos de transaccién, mayor burocracia y debilitamiento de las
capacidades nacionales.*

La CIS entendida como todos aquellos flujos de fondos provenientes de instituciones
publicas y privadas cuyo propdésito primario es apoyar el desarrollo de la salud en los
paises de ingresos medianos y bajos, crecié de manera importante desde la década de
los noventa. Entre 1990 y 2007 la CIS crecié de 5 600 millones USD hasta 21 800
millones USD, la mitad de ese incremento se produjo desde el 2000.%%

La proporciéon de la CIS canalizada a través de los organismos de Naciones Unidas y los
Bancos de Desarrollo disminuyo6 en ese periodo (a partir de 1990), mientras nuevas
formas organizativas tales como el Fondo Global de Lucha contra el sida, la malaria y
la tuberculosis (Fondo Global) y la Alianza por por las Vacunas y la inmunizaion

(GAVI), varios partnerships y alianzas (IGS), asi como numerosas ONGs, se
convirtieron en los conductos preferidos para canalizar los fondos, y se han expandido
de manera vertiginosa.

Este cambio hacia un menor rol relativo de las agencias de Naciones Unidas ha
cambiado el estatus y la gestion financiera de estas instituciones. De manera paulatina
ha crecido y se ha hecho mayoritaria la proporcién de sus presupuestos que proviene
de contribuciones voluntarias, mientras que la parte de sus fondos regulares ha
permanecido estable o ha disminuido.

Los programas de control de VIH/sida, tuberculosis y malaria, dan cuenta de la mayor
parte de estos recursos expandidos. La mayor cantidad de recursos se orientan al
control de enfermedades y riesgos especificos. Asi, de los 14 500 millones USD de CIS
en el 2007, 5 100 millones fueron para HIV/sida, 700 millones para tuberculosis, 800
millones para malaria y 900 millones para cooperacion en el sector de la salud. En
agosto del 2006, a seis afios de iniciar sus operaciones, la Fundacion "Bill y Melinda
Gates" habian contribuido con 6 600 millones USD para el programa de Salud Global.
De ese total, 2 000 millones fueron para programas de HIV/sida, tuberculosis B y otras
enfermedades de transmision sexual. En Garrett L. "The Challenge of Global Health.
Foreign Affairs Jan-Feb", 2007, se ha criticado recientemente la falta de recursos para
fortalecer los sistemas de salud, y el negativo impacto de una mayor fragmentacion al



fortalecer programas verticales asi como la necesidad de apoyar otras areas como
enfermedades crénicas, salud mental y ambiente.

El monto de la CIS ha crecido mas rapido desde el afio 2002, debido al incremento de
fondos de origen publico (especialmente de los Estados Unidos y de otros paises) y de
origen privado, proveniente de instituciones filantrépicas y de contribuciones en
especie de donantes corporativos. A pesar de la creciente influencia de los actores
privados, los flujos de recursos de la CIS siguen siendo mayormente de origen publico.
Es decir, continGan proviniendo en su mayoria (75 %) de la Ayuda Oficial al Desarrollo
(ODA). Sin embargo, el peso en las decisiones del sector privado es muy grande.

La figura 2 que resume con datos del 2007, la composicion de la CIS segun fuentes y
canales de ayuda, contribuye a entender esta aparente paradoja de gobernanza.

El papel de decidir sobre las politicas y destinos de los fondos corresponde a un grupo
relativamente pequefio conformado por algunos gobiernos de paises donantes
importantes, la fundacion Gates y el Fondo Global, que es

un partnership publicoprivado. Las instancias de decision intergubernamental
multilateral han quedado, por ahora, y cada vez mas, fuera de juego. En instancias
como el Fondo Global, los paises pobres y de ingresos medios ven como sus intereses
son representados por personajes del sector privado u ONGs, carentes de toda
legitimidad y representatividad.

El problema de la concentracidon de poder, que se aprecia con claridad en la CIS, es
otro de los problemas graves de la gobernanza de las politicas sanitarias globales.

EL IMPACTO DE LA CRISIS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA CIS

Un informe del 2010 sobre financiamiento de la CIS ofrecia importante informacién
sobre la CIS, considerando la actual crisis financiera global. Los principales hallazgos
son:

- la crisis fiscal y econdmica ha tenido como efecto una desaceleracion de la tasa de
crecimiento de la CIS: la CIS llegé en 2011 a 27,730 millones USD, pero la tasa de
crecimiento cay6 a la mitad. Del 13 % anual entre 2004 y 2008 (con 17 % entre 2007
y 2008) cay6 a 6 % entre 2008 y 2011;

- los fondos para CIS de las agencias de Naciones Unidas se ha mantenido constante
desde el 2008;

- el gasto en CIS destinado a VIH/sida continla creciendo y es el que mas recursos
recibe entre todas las éareas;

- la salud de las madres, recién nacidos y nifios recibieron la mitad que VIH/sida en el
2008;

- la tuberculosis ha venido creciendo sostenidamente desde 1990 hasta el 2008 y la
malaria ha aumentado mas que cualquier area en los Ultimos afos;

- a pesar de los reclamos por un mayor apoyo a los sistemas de salud, el crecimiento
de su financiamiento es el mas lento de todos;



- las enfermedades no comunicables reciben la menor parte entre todas las areas.'®

El balance de contribuciones entre las diversas fuentes se ha mantenido sin mayor
cambio en relaciéon con los datos de 2007. Lo mismo ha ocurrido en relacién con los
canales de distribucién con las agencias de Naciones Unidas que han jugado un rol
menor en relacion con el Fondo Global, GAVI, el gobierno de los Estados Unidos y la
ayuda bilateral del Reino Unido.

Pero ha sido recién, entre 2010 y 2011, que se ha hecho evidente el impacto negativo
de la Crisis sobre el financiamiento de la CIS. La Comisidon Europea, agencias de
Naciones Unidas, fundaciones norteamericanas, bancos regionales de desarrollo vy,
sobre todo, el Fondo Global, han visto disminuir su disponibilidad de fondos. Ni el
Banco Mundial, ni algunas bilaterales, ni las ONGs y GAVI se han afectado
significativamente.l”

En el caso del Fondo Global el problema no solamente radica en el retraimiento de
fondos de sus donantes debido a la Crisis, sino también a una serie de problemas
administrativos y politicos derivados de problemas de gestidon en una serie de paises
donde viene operando.

Es muy probable que el crecimiento en el financiamiento de la CIS se desacelere mas o
se detenga o disminuya en el afio 2013. En todo caso se abre un periodo de intensa
competencia por recursos entre las prioridades de la Salud Global, entre paises y entre
agencias de cooperacion en salud.

LA ESTRUCTURA DE LA CIS: PROLIFERACION Y FRAGMENTACION

Este creciente volumen de dinero proviene y se canaliza a través de un creciente y
complejo conjunto de actores. En un estudio exploratorio promovido por la OPS en el
2007 se identificaron 112 partnerships o IGS globales actuando en el campo de la
Salud.* También en un estudio de 2008, se estimé que habian mas de 40 donantes
bilaterales, 26 agencias de Naciones Unidas, 20 fondos globales y regionales y 90
diferentes iniciativas involucradas en la CIS.'® Es materialmente imposible conocer con
cierta certeza el numero de ONGs en el campo de la Salud Global. A la fecha esos
ndameros del 2008 deben de haber crecido significativamente. Ese proceso ocurre no
solo en Salud sino en todo el campo de la Cooperacién Internacional.

La combinacion de proliferacion (aumento del nUmero de agentes participantes) y de
fragmentacion (dispersion de la actividad de cooperacion) puede traer consigo mas
impulso y recursos para iniciativas sanitarias globales y apoyo a paises, pero también
ocasiona importantes costos de ineficiencia y problemas en la capacidad de gobierno y
de gestion de los paises receptores. Una consecuencia de esta estructura son las
ineficiencias y el deterioro de las capacidades nacionales. Muchas de estas
intervenciones recargan el trabajo de las autoridades sanitarias nacionales, debilitando
la capacidad para el desarrollo nacional de la salud. Es un gran reto para los paises en
vias de desarrollo, que son quienes deben gerenciar y gastar efectivamente estos
recursos, lidiando con mdltiples instrumentos de ayuda y mecanismos de seguimiento
y evaluacion de los diferentes socios y aliados.®



LA DECLARACION DE PARIS Y EL PROGRAMA DE ACCION DE ACCRA

La Declaracion de Paris (2005) es la primera iniciativa a gran escala para encaminar
esa condicion de proliferacion-fragmentacion hacia un ecosistema de la ayuda para el
desarrollo, representando un hito en la bldsqueda de coherencia y efectividad. En el 111
Foro de Alto Nivel sobre la Efectividad del Desarrollo realizado en Accra (2008), las
discusiones sobre coordinacion de la ayuda fueron realizadas tanto por representantes
de los paises "donantes" como de los paises "recipientes”, lo que marcé los inicios de
un enfoque norte-sur para la gobernanza de la cooperacion.

La puesta en practica de los principios de la Declaracion de Paris ha logrado avances,
pero también ha dado lugar a situaciones problematicas que han llevado a que algunos
criticos opinen que dicha iniciativa adolece de algunas debilidades. La Declaraciéon
contiene, segun estos, un buen andlisis de las dificultades que afectan el lado de la
oferta de la cooperacion, pero falla en reconocer los problemas del lado de la demanda
por cooperacion.

Como una sintesis critica de la implementacion de la Declaracién de Paris y el
programa de Accra, se han descrito dos "trampas" en las que se puede caer. La
primera trampa es la de la participacion, cuando las reglas otorgan voz y voto a todos
los actores. Habiendo proliferado los grupos de coordinacidon sobre diversos temas,
problemas o enfoques, el proceso ha devenido, en muchos paises, en una pesadilla de
discusiones en donde pequefios donantes son capaces de congelar indefinidamente el
proceso de definicion de politicas. Esto es paradojal por que, en la realidad, unos pocos
donantes representan y deciden centralmente sobre la mayor parte de la ayuda para el
desarrollo.

La segunda trampa consiste en colocar el peso del mejoramiento de la cooperacion en
actores que no tienen capacidad de decision en el nivel local. La mayoria de los actores
tienen dificultades o poca capacidad para adaptar politicas de desembolsos y reglas de
gestion. La mayoria debe consultar con sus niveles centrales que con frecuencia
tampoco tienen capacidad auténoma para decidir.'® En suma, hay una discordancia
entre la letra y el espiritu de la Declaracién de Paris y el mantenimiento de practicas
dafiinas para la efectividad de la ayuda.

LA COOPERACION SUR-SUR Y TRIANGULAR

Dos de las modalidades con enorme potencial para los paises de bajos ingresos es la
Cooperacion Sur-Sur (CSS) y la Cooperacion Triangular. La CSS no es una dinamica
nueva en el campo de la

Cooperacion Internacional para el Desarrollo. Lo que ahora se llama Cooperacién Sur-
Sur fue creada por el Movimiento de los No Alineados en la década de los sesenta
como Cooperacion Técnica entre Paises en Desarrollo (CTPD). Un afio después de la
creacion de la Unidad Especial de Naciones Unidas para la CTPD, se realiz6, en 1975 en
Buenos Aires, la Conferencia de Naciones Unidas sobre Cooperaciéon Técnica entre
Paises en Desarrollo y se formulé el Programa de Accion para fomentar la CTPD
(PABA). CTPD se refiere al "proceso por el cual dos o mas paises en desarrollo
adquieren capacidades individuales o colectivas a través de intercambios cooperativos
en conocimiento, recursos y know how tecnoldgico". La Cooperacion Triangular es
aquella en la que participan donantes, organizaciones internacionales y paises en



desarrollo. Se podria hablar mejor de un resurgimiento de la CSS en los ultimos afios.
Sus bases conceptuales y programaticas originales, su devenir posterior y el impulso y
configuraciéon actual han estado muy ligadas al ambito multilateral, de manera especial
a los espacios de didlogo y concertacion de las Naciones Unidas.

Los paises del Norte y la OCDE inicialmente no mostraron mucho interés en la CSS ni
en sus principios de horizontalidad, consenso y equidad. En los actuales momentos se
puede afirmar que la CSS ocupa un lugar importante en las prioridades de los
organismos multilaterales y en los debates y propuestas sobre eficacia de la ayuda y
sobre la gobernanza global de la CSS.2°

Las Naciones Unidas consideran que la CSS es particularmente crucial para hacer
frente al impacto que la crisis econdmica actual tiene en los progresos realizados para
alcanzar los ODM. La Comunidad Internacional esta recurriendo cada vez mas a la CSS
como un marco practico y una modalidad flexible para crear asociaciones y cooperar
con miras a lograr objetivos de desarrollo convenidos internacionalmente.?!

Un reciente estudio del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
orientado a identificar los elementos claves de la experiencia actual en CSS con la
finalidad de mejorar su proceso y resultados, mostro la creciente importancia y el
aumento del volumen de la CSS dada su utilidad como instrumento efectivo para el
desarrollo. El estudio muestra también que la Cooperacién Triangular ha contribuido a
promover la CSS y a mejorar la efectividad general de la ayuda para el desarrollo.
Llama la atencidn acerca de la necesidad de mejorar aun mas la efectividad de las
practicas de estos dos tipos de cooperacion.??

En la Regidn de las Américas paises como Brasil, Argentina, Cuba, Chile y México han
destacado en los ultimos afios como promotores y activos agentes de la CSS en
campos como la proteccion social, lucha contra la pobreza y salud publica.

LA COOPERACION INTERNACIONAL DE CUBA

La experiencia de mas de cincuenta afios de la cooperacion médica cubana es con
seguridad la mas importante en el ambito de la ayuda bilateral de la variante Sur-Sur.
Los principios de politica sanitaria cubanos siempre tuvieron una dimensién
internacional. Es la manera de retribuir el apoyo internacional al tiempo que la
expresion de la solidaridad del pueblo cubano con los paises del mundo en situacién de
necesidad.

Desde 1960 Cuba ha proporcionado ayuda médico-sanitaria a mas de 100 paises en
todo el mundo, tanto en emergencias e intervenciones de corto plazo como en
iniciativas de largo plazo para contribuir a mejorar los sistemas de salud. No ha
aportado solamente personal de salud calificado, sino también equipos, materiales y
nuevas estrategias para mejorar los modelos de atencidon. A pesar de las circunstancias
dificiles que ha debido atravesar el pais debido a los cambios estructurales mundiales
que lo afectaron severamente, y a lo largo de las diversas emergencias que debi6
superar, la ayuda cubana se ha mantenido y se ha renovado y ampliado a otras
modalidades como la formacién masiva de médicos y de otros profesionales, tanto en
Cuba como en los paises con los que colabora.



La ayuda cubana le ha significado al pais un creciente y valioso capital simbdlico
(amistad, buena voluntad, influencia y prestigio). Ultimamente también le ha aportado
al pais capital material (ayuda, crédito, comercio) que le esta permitiendo superar
tiempos dificiles.?3

LA AYUDA HUMANITARIA INTERNACIONAL

Se considera que la ayuda humanitaria es una parte importante de la accion
humanitaria. La ayuda y la accion humanitarias se caracterizan por una serie de
principios éticos y operativos, entre los que destacan la humanidad, la imparcialidad, la
neutralidad y la independencia. En la informacién disponible no es facil identificar la
parte que corresponde a intervenciones sanitarias. Estas estan incluidas en el conjunto
de la ayuda que se define como integral y global.

Los recursos financieros para la ayuda humanitaria global casi se triplicaron entre el
1990 y el 2000: paso de 2 100 millones USD a 6 900 millones USD. Ese incremento
tuvo que ver con varias emergencias complejas relacionados con conflictos y guerras.
Entre el 2000 y el 2008 se ha mantenido el crecimiento de la ayuda total (61 %) con
un crecimiento levemente superior (67 %) en la parte de la ODA humanitaria, aunque
con algunas variaciones. Se estima, sin embargo, que el financiamiento de la ayuda
humanitaria cay6 en 11 % entre el 2008 y el 2009 (de 16 900 millones USD a 15 100
millones USD).

La ayuda gubernamental, que habia subido a 12 800 millones en el 2008, cay6 a 11
100 millones en el 2009, la mayor caida anual en 10 afios. Las contribuciones privadas
a las agencias de ayuda humanitaria han aumentado en casi 50 % desde el 2006. En el
afo 2009, por lo menos 112 paises contribuyeron con ayuda humanitaria.

Una de las situaciones que en general se produce durante una crisis, sea por conflicto
armado o por desastre natural, es la proliferacion, fragmentacién y descoordinacion de
las agencias internacionales que arriban al pais afectado. Se da de manera mas aguda
y problematica en los primeros dias y semanas del evento. La falta de liderazgo claro y
de capacidad de conducir, en especial del gobierno nacional afectado (muchas veces de
manera grave), y la falta de coordinacion entre las agencias internacionales que
arriban con las agencias nacionales y locales, puede llegar a configurar una situacion
de desgobierno y anarquia que perjudica tremendamente la efectividad de una ayuda
que es muy nhecesaria en estas fases tempranas. Con el paso de las semanas la
situacion tiende a estructurarse siguiendo las pautas de la intervencién internacional
humanitaria, por lo general bajo la coordinacion de Naciones Unidas.

Durante las crisis que socavan las funciones estatales fundamentales, la mayor parte
de la ayuda se proporciona mediante la financiacion de proyectos. Esta modalidad
comprende una amplia gama de situaciones que se caracterizan por los acuerdos
especiales de gestion, los plazos definitivos, los objetivos especificos y las asignaciones
explicitas. Las responsabilidades de gestiéon pueden corresponder a érganos
gubernamentales, unidades de ejecuciéon especiales, organismos de ayuda, ONG, o
varios de ellos a la vez.

SITUACIONES Y PROBLEMAS DE LA GESTION COTIDIANA DE LA CIS, DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS PAISES RECEPTORES



Este apartado es producto de la experiencia de trabajo en CIS en muchos paises de las
Ameéricas a lo largo de 25 afios de carrera en la OPS/OMS, asi como de estudios de
casos realizados en El Salvador, Paraguay, Peru, Ecuador y Nicaragua.

Una condicion importante de la mayoria de situaciones problematicas que se han
resefado es la debilidad de la capacidad institucional de las propias agencias donantes.
Pareciera que por tener los recursos financieros, se les exime de la capacidad técnica y
gerencial. A los paises arriban muchos inexpertos economistas y administradores, pero
pocos especialistas en politicas publicas y salud. Es un problema comuidn a muchas
agencias multilaterales, bilaterales y ONGs.

Esta baja capacidad institucional también se da, con caracteristicas diferentes, en las
entidades nacionales responsables de la gestion de la CIS. Se hacen necesarias
estrategias para fortalecer las competencias técnicas del personal de las UCE y de
otras dependencias, no solo del sector sanitario, sino también del gobierno en general,
para poder responder a las complejas situaciones de la CIS. Este problema es grave,
con serias consecuencias para la CIS y para los propios paises. Las instituciones de
formacion en salud publica podrian contribuir con soluciones efectivas y hacer una
decisiva diferencia a favor de una efectiva gestiéon de la CIS en muchos lugares del
mundo.

En un contexto complejo de fragmentacion y proliferaciéon de actores y con una
gobernanza débil o inexistente, en la que los paises receptores tienen escasa

participacion, la gestion de la CIS se manifiesta también como una gestion muy
compleja y plagada de situaciones que atentan contra el logro de sus objetivos.

Una relacion entre dos institucionalidades complejas con fines de cooperacion y de
beneficio a la salud de la poblacion del pais receptor, se convierte, con frecuencia, en
un conflicto de dichas institucionalidades. Los resultados de este choque se traducen
en incapacidad de gobernar la CIS y conflicto entre tiempos politicos y tiempos de la
gestion.

En condiciones de escasez de recursos financieros para la ejecuciéon de las politicas
publicas y asegurar el buen funcionamiento de los servicios de salud, la cooperaciéon
internacional, en los paises de América Latina, no es una fuente significativa de
financiamiento. Pero si es una fuente de apoyo complementario, que si se realiza con
la debida oportunidad y pertinencia, permite poner en marcha programas e
intervenciones de importancia para el pais y su gobierno.

La condicién y la calidad de la capacidad de gobierno en muchos paises es débil. En
esas condiciones la CIS plantea un serio desafio para la efectividad de la ayuda, dadas
las asimetrias de poder, debido al control de los recursos financieros, entre la agencia
de cooperacion internacional y la dependencia publica que actia como contraparte, por
lo comun el ministerio de salud. Son reconocibles fendmenos como la sustitucién de la
Autoridad Sanitaria, el debilitamiento institucional nacional, la privatizacion de la
gestion operacional y el caos que se genera en la cooperacion a nivel local.

Los sistemas de salud y los ministerios respectivos, en la gran mayoria de paises de
Iberoamérica, son entidades fragmentadas en razén de las estructuras que
historicamente se han establecido y que, en mucho, dependen del financiamiento que
pueden obtener. Muchas son entidades casi patrimonialistas, en las que la puja
distributiva por recursos escasos establece una dinamica conflictiva de dificil



gobernabilidad. Una serie de problemas derivan de un choque entre culturas
organizacionales, estilos de gestién y sistemas de procedimientos. Todo ello configura
un condicionamiento negativo a la efectividad de la ayuda.

La débil gobernanza global se refleja también en la falta de regulacion de la oferta de
CIS en los paises. Sin tener en cuenta las politicas y prioridades nacionales, misiones
diplomaticas, representaciones de organismos internacionales, oficinas técnicas de la
cooperacion bilateral, ONGs globales, consultoras, universidades extranjeras,
empresas, etc., con frecuencia ofrecen o se ofrecen para realizar intervenciones y
proyectos de CIS. En ese contexto se inserta la iniciativa de la Declaracion de Paris. Se
pueden agrupar en dos grupos los principales problemas de la gestion de la CIS que
contravienen o distorsionan el espiritu de la Declaracion de Paris:

A) Fundamentalismo contable y adaptacién mecanica a los criterios y normas de los
procesos administrativo-contables nacionales, bajo el criterio de que asi se respetan
las normas nacionales, como si en ello residiera la posibilidad de una ownership o
apropiacion por el pais.

B) La utilizacién acritica de instrumentos que los coloca en las antipodas de los
objetivos de la Declaracion de Paris. Los instrumentos de programacion y de monitoreo
son tantos y tan diversos, y sus usos tan arbitrarios por las agencias donantes, que
contradicen lo que seria un planeamiento estratégico en la perspectiva de
alineamiento, coordinacidon y armonizacion con las politicas nacionales

CONSIDERACIONES FINALES

El actual orden de la CIS ha arribado a un momento critico debido a la confluencia de
varios factores, entre ellos se desea resaltar:

- Un flujo de recursos extraordinario que, sin embargo, debe ser administrado de una
manera distinta y mejor, con una efectividad cuestionable y cada vez mas cuestionada,
y, ademas, considerando el impacto negativo que pueda tener la Crisis Global.

- Una gobernanza que excluye a los principales interesados en ayuda, que subsumen a
las instituciones con mandato y representatividad (como la OMS) y que concentra las
decisiones en unos pocos paises y en actores no siempre representativos.

- Prioridades establecidas en base a los intereses de los socios donantes y menos en
respuesta a las reales necesidades de los paises receptores.

- Proliferacion de actores y agentes y fragmentacion de la CIS, que lleva
inevitablemente a situaciones de mala gerencia y de baja efectividad.

El momento es definitorio: se necesitan cambios urgentes y cambios importantes,
algunos de ellos deben apuntar a cambiar los factores arriba indicados.

Como resultado de la reflexiéon previa que se resume en esta ponencia, se pone a
consideracion las siguientes ideas para una agenda de trabajo, desde la 6ptica de los
paises y de las agencias de Naciones Unidas.



En el ambito de la gobernanza global:

1) Insistir en la pertinencia y necesidad del multilateralismo como ambito y eje de la
gobernanza de la Salud Global. Ese multilateralismo debe ser renovado aprovechando
las ensefianzas de mas de casi setenta afios de CIS. Naciones Unidas debe seguir
siendo el ambito de decisiones y de politicas. Los paises, los Estados Miembros, deben
tener la voz decisiva en la gestidon de la CIS y sus recursos.

Naciones Unidas debe volver a albergar las instancias de toma de decisiones
estratégicas y asegurar practicas democraticas, donde se definan prioridades
orientadas a satisfacer las necesidades de los paises, y déonde se definan criterios para
la redistribucion de los flujos. Debe ser la instancia que permita articular los recursos y
terminar con la practica de que cada fraccion donante decida qué se financia, en donde
y como.

2) Fortalecer las capacidades de gobierno a nivel global y a nivel nacional. Las politicas
publicas de salud y las instituciones de gobierno deben considerar la dimensién de la
cooperacion internacional y su gestién, como una de las funciones esenciales en el
campo de la salud.

3) Retomar la senda del desarrollo de politicas internacionales de salud de alcance
sistémico, acordes a las prioridades definidas en ambitos globales representativos
como el fortalecimiento de la estrategia de atencion primaria de salud para impulsar
que los sistemas de salud sean pilares de sistemas de proteccidon social universales, o
como las prioridad de luchar contra las desigualdades sanitarias impulsada por la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud.

4) Superar la contradicciéon entre discurso y practica con respecto a la efectividad de la
CIS: la Declaracion de Paris vs. la realidad de una extrema fragmentacion.

En el ambito del financiamiento:

1) Promover mas inversion en CIS. Es importante llamar la atencion al cumplimiento
de aquellos compromisos adquiridos y no cumplidos y a promover nuevos
compromisos. Es cierto que la Crisis pone un limite a esta posibilidad

2) Promover compromisos de mas largo plazo, mas estratégicos, como la inversiéon en
el desarrollo de los sistemas de salud para ser universales e incluyentes. Es necesario
superar la visién por enfermedad y por programas verticales.

3) Desarrollar estrategias creativas para que los fondos lleguen a los beneficiarios, que
no se pongan al servicio de la deuda, y que no se queden en las trampas de los
intermediarios, de los costos de transaccidn, burocracia o corrupcion.

En el &mbito de la gestion:

En este ambito es necesario resolver los problemas identificados en el apartado
dedicado a analizar la gestion cotidiana. Si se tratara de sintetizar esta cuestion habria
que desarrollar capacidades institucionales sdlidas en los ambitos de gobiernos y en las



contrapartes donantes, de manera que se gestione la CIS acorde a los principios de
gestion honesta y responsables de los bienes de la sociedad, en nombre de y para
beneficio de todos los ciudadanos.

En el desarrollo de conocimientos:

Es vital desarrollar la produccién de conocimiento (investigaciones basicas,
operacionales y evaluaciones) y desarrollar procesos de educaciéon (incluye educaciéon
permanente, educacion de grado y posgrado y capacitacion) orientados a que se
aumenten las capacidades y el conocimiento circulante en todos los niveles, tanto para
las agencias cooperantes como para las instancias nacionales de gestion de la CIS.
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