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RESUMEN  El presente estudio tuvo como objetivos a) conocer en qué medida América Latina y el Caribe
(ALC) se vio beneficiada por los aumentos de la asistencia internacional para el desarrollo de
la salud (ADS) a nivel mundial y si la tendencia observada después de la Cumbre del Milenio,
también fue una tendencia observada en la Region, b) determinar si existen diferencias en la
distribucion de esta asistencia, segiin el ingreso bruto per cdpita de los paises, c) identificar el
posible efecto de la crisis financiera internacional de 2008 en la ayuda oficial bilateral y d) com-
parar las tendencias que tuvo el gasto piiblico salud con respecto a la ADS antes y después de
la Cumbre del Milenio

Se encontro que la ADS en ALC sigue un curso muy diferente al de otras regiones del
mundo. A partir de 1997 se entra en un periodo de estancamiento fluctuante que se extiende
hasta 2008, con desembolsos promedios anuales de US$ 1 200 millones. La banca multilateral
tuvo una participacion de 79% de los desembolsos promedios entre 2002 y 2008 en los paises
de ingreso medio alto, mientras que la ayuda oficial bilateral registrd la mayor participacion
(61%) en los paises de ingresos medios bajos y bajos. En este periodo la ayuda bilateral tiene
un crecimiento anual de 13%, pero en el afio posterior a la crisis los desembolsos caen en
US$ 20 millones. EI 64% de la ayuda bilateral provino de Estados Unidos, Espafia y Canadd,
y el 29% de la misma se destind a VIH/Sida y enfermedades de transmision sexual. Después
de la Cumbre del Milenio la ADS canalizada hacia los gobiernos disminuyd en un 30% entre
2001-2006 y su participacion con respecto al gasto piiblico en salud regional fue de 0,30% en
el mismo periodo, con una proporcion igualmente marginal con respecto al gasto total en salud
para 2008 (0,37%; US$ 2 per cdpita). Se concluye que después de la Cumbre del Milenio la
ADS en ALC no crecid ni logrd igualar las tendencias antes del 2000 y el gasto piiblico en
salud siguid su tendencia de crecimiento histdrico, sin mayores incrementos con respecto al
producto interno bruto regional. Frente a este panorama y por ser ALC la region mds desigual
pero no la mds pobre del mundo, resulta imperativo replantearse las formas de pensar, condu-
cir y entregar la cooperacion para el desarrollo de la salud con enfoques innovadores y meca-
nismos alternativos de financiamiento que respondan mds y mejor a las realidades de la region.

Palabras clave  Cooperacién internacional; apoyo a la planificaciéon en salud; economia de la salud;
salud mundial; Américas.

1 Organizacién Panamericana de la Salud, Rela- Los volumenes de financiamiento inter- mundial, principalmente, desde que la co-
ciones Externas, Movilizacion de Recursos y Aso-  nacional para la cooperacion al desarrollo  munidad internacional estableci6 sus com-
ciaciones. Washington, DC. La correspondencia se - g, 15 ga]ud han crecido de manera soste- romisos para financiar el logro de objeti-
debe dirigir a Rebecca De Los Rios. Correo elec- ) . - : p p g . ) -
tronico: delosrir@paho.org o rdelosrios2@aol.com  nida y a ritmos sin precedentes a nivel  vos acordados en la Cumbre del Milenio
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de las Naciones Unidas celebrada en 2000
D).

Segun las ultimas estimaciones publi-
cadas por el Instituto de Métrica y Eva-
luacién en Salud (IHME, por sus siglas
en inglés) de la Universidad de Wash-
ington, entre 2001 y 2010 el incremento
mundial en los desembolsos de la asis-
tencia internacional para el desarrollo de
la salud (ADS) fue de 60,8%, alcanzando
al final de la década, una cifra cercana a
los US$ 27 000 millones (2). Sin embargo
el mismo informe advierte que, posible-
mente a raiz de la crisis financiera mun-
dial, se ha comenzado a observar una
reduccién en el ritmo de crecimiento
de estos fondos, el cual de un pro-
medio anual de 13% durante el periodo
2004-2008 cay6 a 6% en 2008-2010 (2).

Con estos antecedentes, el presente es-
tudio tuvo como objetivos a) conocer en
qué medida América Latina y el Caribe
(ALC) se vio beneficiada por los aumen-
tos de la ADS a nivel mundial y si la ten-
dencia posterior a la Cumbre del Milenio
también se registré en esta region, b) de-
terminar si hay patrones diferenciales en
la distribucion de esta asistencia segtin el
ingreso bruto per capita de los paises
—dado que esta es la variable que mas
pesa a la hora de asignar recursos de co-
operacion—, c) identificar el posible
efecto de la crisis financiera mundial del
2008 en la ayuda oficial bilateral y d)
comparar las tendencias que tuvo el
gasto publico salud con respecto a la
ADS antes y después de la Cumbre del
Milenio.

Estuvo fuera del alcance del estudio el
realizar analisis especificos sobre la rela-
cién entre ADS y carga de enfermedad
asi como establecer asociaciones sobre el
efecto de la ADS en el comportamiento
del gasto en salud.

METODOS

La fuente utilizada para la ADS fue la
base de datos Development Assistance
for Health, Country and Regional Reci-
pient Level 2010, del IHME (3) y, para la
ayuda oficial para el desarrollo (AOD)
del sector salud (AOD-S) se utilizé la
version actualizada (diciembre de 2010)
del sistema de reporte de acreedores
(SRA) de la Organizacién para la Coope-
racién y Desarrollo Econémico (OCDE)
(4). Se construy® la serie de la ADS para
el periodo 1990-2008 con los desembol-
sos canalizados a todos los paises de
América Latina y el Caribe, y aquellos
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destinados a los programas regionales y
subregionales. La agrupacién de los pai-
ses seglin el ingreso bruto per capita se
basé en la clasificacién del Banco Mun-
dial (5). La serie de la AOD-S durante el
periodo 2002-2009 fue elaborada con el
mismo criterio usado para la ADS y se
seleccionaron los cédigos del sector
salud que son definidos por el Comité de
Ayuda al Desarrollo (CAD/OCDE) (6).
El analisis de la ayuda oficial bilateral no
se hizo con informacién del IHME por-
que su base de datos sobre paises recep-
tores cubria hasta 2008, impidiendo eva-
luar el efecto de la crisis financiera.

La definicién y las estimaciones de la
ADS consideran los desembolsos de las
fuentes oficiales de los paises miembros
del CAD (en cuya estimacién se subs-
traen aquellos que son canalizados a tra-
vés de organizaciones multilaterales y
no gubernamentales) y ademas, los de-
sembolsos de las instituciones financie-
ras multilaterales, los de las alianzas glo-
bales de salud y los de las fundaciones
privadas (7, 8). La AOD se refiere tnica-
mente a los desembolsos de los paises
miembros del CAD destinados a los pai-
ses en desarrollo, y a diferencia de la
ADS, se incluyen aquellos que se canali-
zan a través de las organizaciones multi-
laterales y no gubernamentales segtn re-
portan los paises cooperantes (9). Por
esta diferencia, las cifras de ayuda oficial
bilateral que informa el CAD tienden a
ser un poco mas altas que las del IHME.
Todos los datos presentados se refieren a
los desembolsos brutos recibidos y estan
en dolares constantes de 2008.

Para analizar la relacion entre gasto
publico en salud y ADS para el gobierno,
antes y después de la Cumbre del Mile-
nio, se utilizaron los datos sobre gasto
publico en salud de las estimaciones
para ALC realizadas por el IHME con in-
formacion de la OMS, asi como las esti-
maciones de la ADS para los gobiernos;
ambas series estan para el periodo
1995-2006 en doélares constantes de 2006
(2). Para el analisis se construy6 un in-
dice con base 100 para 1995 y otro indice
con base 100 para 2000 tanto para la ADS
canalizada a los gobiernos como para el
gasto publico en salud.

De lo expuesto se desprende que el es-
tudio no consideré en sus andlisis las
contribuciones de los paises que no son
miembros del CAD y que se benefician a
través de modalidades de la Coopera-
cién Sur-Sur. No cabe duda que de po-
derse hacer, se tendria una visién mas

completa de la cooperaciéon al desarrollo
de la salud de ALC. La razén de no ha-
berlas incorporado obedeci6 a la caren-
cia de fuentes de datos que integren un
registro estandarizado de las contribu-
ciones que hacen estos paises y su expre-
si6n financiera. Si bien hay avances par-
ciales para registrar y cuantificar este
tipo de cooperacion, todavia se confron-
tan obstaculos no resueltos que impiden
tener una mejor comprension de las ten-
dencias y magnitudes de estas modali-
dades de cooperacion en la Region (10).

RESULTADOS

Tendencias de la asistencia para el
desarrollo de la salud en la Region

La magnitud y los ritmos de creci-
miento de la ADS en ALC antes y después
de la Cumbre cursaron tendencias muy
diferentes a las que ocurrieron en otras re-
giones del mundo. Como se puede apre-
ciar en la figura 1, durante 1990-2000 ALC
junto con el este de Asia pacifico fueron
las regiones mas favorecidas por los flujos
de financiamiento de la ADS, situacion
que cambi6é considerablemente después
de 2001, en particular para ALC.

En la figura 2 se muestra este feno-
meno en dos periodos: el “expansivo”,
que se dio en 1990-1997 con un creci-
miento de 19,6% y en el cual se distin-
guieron a la vez dos fases, la primera
—1990-1993— cuando la ADS creci6 a
un promedio anual de 7,6%, y la se-
gunda —1994-1997— cuando dicha tasa
se elevé a 35,7%. A partir de 1997, 3 afios
antes de la Cumbre, comenzaron a regis-
trarse fluctuaciones con una tendencia al
estancamiento que se extendi hasta 2008.
En este periodo de “estancamiento fluc-
tuante”, la tasa de crecimiento promedio
anual fue de 1,3%, con desembolsos pro-
medios anuales de US$ 1 200 millones.

El crecimiento del periodo expansivo
se dio por el incremento de la participa-
cién de la banca multilateral, el cual se
hace mas notorio a partir de 1996. Este
comportamiento se explica en parte por
el rol que tuvieron las instituciones fi-
nancieras multilaterales en los procesos
de reformas que experimentaron los pai-
ses de ALC a principios de los afios no-
venta. El Banco Mundial recomendaba
en el Informe mundial 1993: Invertir en
salud (11) un conjunto de politicas y me-
didas para reducir el gasto ptblico y au-
mentar la eficiencia de los sistemas de
salud. En ese entonces y bajo estas pre-
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FIGURA 1. Variacion porcentual de la asistencia para el desarrollo de la salud (ADS) en regiones
seleccionadas, 1990-2000 y 2001-2008 (basada en desembolsos en ddlares constantes de 2008)
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Fuente: elaboracién de los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation, 2010. Development Assistance
for Health Country and Regional Recipient Level Database 1990-2008.

FIGURA 2. Asistencia para el desarrollo de la salud a América Latina y el Caribe, 1990-2008
(desembolsos en millones de délares constantes de 2008)
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Fuente: elaboracion de los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation, 2010. Development Assistance
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misas, muchos paises negociaron présta-
mos con la banca multilateral para las
reformas en el sector salud (12). Contra-
riamente, en este periodo la ayuda oficial
bilateral tuvo una menor participacién y
ademas exhibié un comportamiento alta-
mente volatil (figura 3A).

Durante el periodo de estancamiento
fluctuante, los bancos de desarrollo tam-
bién determinan las variaciones en los
desembolsos, incluido un incremento
abrupto que se explicara més adelante. En
la figura 3A se puede ver que desde 2005
estos flujos comenzaron a reducirse, ba-
jando de una participacion de 69% del
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total de la ADS a la Regién en 1998 a solo
32% una década después. Mientras tanto
la ayuda bilateral continué mostrando vo-
latilidad: una caida fuerte en 2002 y un re-
punte en 2005 que coincidi6é con el des-
censo de los flujos provenientes de la
banca. Desde 2003 comenzd a crecer la
presencia de la Fundacién Bill y Melinda
Gates, la Alianza Global para Vacunas e
Inmunizacién (GAVI, por sus siglas en in-
glés) y el Fondo Mundial contra el Sida,
Tuberculosis y Malaria (FMSTM) en el es-
cenario del financiamiento de la coopera-
cién en salud de ALC. Vale destacar que el
volumen de desembolso de la ADS en el
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2008 estuvo por debajo del volumen al-
canzado en el 2002 (figura 3A).

Distribucién de la asistencia para el
desarrollo de la salud segun el grupo
de ingreso per capita

La ADS exhibié variaciones aprecia-
bles segtin el nivel de ingreso per capita
de los paises, tanto en el periodo de ex-
pansiéon como en el de estancamiento.
Durante la expansion, los incrementos
en los paises de ingresos medios altos
(IMA) fueron proporcionados por la
banca multilateral, la cual dio cuenta de
85% del total de la ADS recibida en 1997,
mientras que en los de ingresos medios
bajos (IMB) se debi6 a la ayuda oficial bi-
lateral, que ese mismo aflo representé
79% del total de la ADS recibida en ALC
(figuras 3B y 3C).

En el periodo de estancamiento fluc-
tuante durante 2002-2008, la Regién reci-
bié en promedio US$ 1 327 millones, de
los cuales 25% fueron absorbidos por los
paises de IMB y 62% por los de IMA. En
estos ultimos la banca multilateral tuvo
una participacién del 79% de los desem-
bolsos promedios del periodo. El abrupto
incremento entre 2004 y 2005 obedeci6 a
los desembolsos de préstamos del Banco
Mundial a Argentina y Brasil, asi como
a los canalizados a Colombia por parte
del Banco Interamericano de Desarrollo
(BID). Vale resaltar que la participacién
de la Asociacién Internacional para el De-
sarrollo (IDA, por sus siglas en inglés) del
Banco Mundial —que otorga préstamos
muy favorables a paises pobres— ha re-
gistrado un descenso en los tltimos afios.
El incremento observado en 1999 y 2000
fue la respuesta de las instituciones finan-
cieras multilaterales a la reconstruccion
en Honduras y Nicaragua a raiz de los
dafios causados por el Huracan Mitch de
1998 (figuras 3B y 30).

Contrariamente, en los paises de IMB y
de ingresos bajos (IB) la ayuda bilateral
tiene la mayor participacion en el finan-
ciamiento de la ADS conjuntamente con
las alianzas globales y la Fundacion Bill y
Melinda Gates. La ayuda bilateral prome-
di6 61% del total de la ADS recibida por
estos paises entre 2002-2008. No obstante,
este tipo de financiamiento es muy volatil
y poco predecible, signo de que la ayuda
oficial esta altamente influenciada por de-
cisiones de politica exterior de corto plazo.
Un claro ejemplo es el caso de Haiti, pais
cuya ayuda bilateral ascendi6 significati-
vamente en 1995, afio en que se restablecié
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FIGURA 3. Asistencia para el desarrollo de la salud en América Latina y el Caribe, por canales y grupos de ingresos per capita, 1990-2008
(desembolsos en millones de dolares constantes de 2008)
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Nota: Abreviaturas. CAD: Comité de Ayuda al Desarrollo; BIRF: Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento; IDA: Asociacion Internacional para el Desarrollo; BID: Banco Interameri-
cano de Desarrollo. Enlace para visualizacién interactiva de los grupos de ingreso y canales de financiamiento (1990-2008), http:/ais.paho.org/phip/vizZERP_AOD_Salud_LAC_Gruposin

greso_esp.asp

la democracia, para luego descender y re-
cuperar nuevamente su crecimiento re-
cién a partir de 2003 (figura 3D).

La ayuda oficial bilateral en salud
después de la Cumbre del Milenio

Como se observa en la figura 3A, en
2002 —afio siguiente a los ataques terro-
ristas en Estados Unidos— la ayuda
bilateral registr6 una caida superior a
US$ 100 millones que afecté6 de manera
generalizada a todos los grupos de paises,
independientemente del nivel de ingreso.
En 2003, sin embargo, el flujo de desem-
bolsos comenzé a crecer sostenidamente a
una tasa promedio anual de 13% hasta
2008, afio en que casi se duplicé la cifra al-
canzada en 2000 y la ayuda bilateral tuvo
la mayor participacién con respecto al
total de la ADS recibida por la Region.

En las figuras 3D y 4, por su parte, se
puede apreciar que la ayuda oficial bila-
teral recibida por el tinico pais de ALC
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de IB (Haiti) tiene un comportamiento
creciente a partir de 2005 y que explica
en parte los incrementos de este tipo de
ayuda en la Region. La misma experi-
menta un incremento de su participacion
en el total de la AOD-S recibida por
ALC, que pas6 de 6% en 2002 a 18% en
2009.

Las figuras 3C y 4 muestran que los
desembolsos recibidos por los paises de
IMB también experimentaron un incre-
mento entre 2002-2008, para tener una
participaciéon de 45% del total de la
AOD-S regional. Sin embargo, en el
mismo periodo la participacion relativa
de este grupo de paises en el total de los
desembolsos de la AOD-S bilateral no
acus6 grandes variaciones.

La AOD-S hacia paises de IMA —que
se habia mantenido estacionaria desde
2006— creci6 en 2009 debido a que ese
ano Pert recibié de la Comisién Europea
un desembolso de US$ 40 millones para
el proyecto “Europan”, destinado a com-

batir la desnutricion infantil (13) (figura
4). El componente regional que no es
asignable a un pais especifico también
registré un crecimiento, aunque su peso
relativo promedio se mantuvo entre 13%
y 14% del total desembolsado en cada
uno de los afios entre 20022009 (figura
4).

En 2009, el afo posterior a la crisis fi-
nanciera mundial, la tasa de incremento
de la AOD-S fue negativa (-3%) y los de-
sembolsos cayeron en US$ 20 millones,
marcando asi un punto de inflexién tras
haber crecido sostenidamente a lo largo
de 6 afios. La figura 4 muestra que los
paises de IMB fueron los mas afectados,
con una disminucién de US$ 45 millones
con respecto a 2008. Las reducciones ma-
yores se dieron en Ecuador (44%), El Sal-
vador (25%) y Nicaragua (17%), mientras
que los menores desembolsos de 2008 a
2009 obedecieron a las caidas en los flu-
jos de Espana (US$ 38 millones) y de
Japén (US$ 17 millones) (4).
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FIGURA 4. Ayuda oficial bilateral para la salud en paises de América Latina y el Caribe, segun gru-
pos de ingreso per capita, 2002-2009 (desembolsos en millones de délares constantes de 2008)
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Fuente: elaboracién de los autores con datos del sistema de reporte de acreedores (Organizacion para la Cooperacién y el

Desarrollo Econémico), 2010.

Distribucién de la ayuda oficial
bilateral segiin los paises cooperantes

Mas de la mitad de la AOD-S que reci-
bi6 la Regién provino de dos paises coo-
perantes, con una clara tendencia hacia
la concentracién de los desembolsos en
menos paises. El cuadro 1 muestra cémo
en el periodo 2006-2009 aument6 con
respecto al periodo anterior la participa-
cién de Canada, Espafia y la Comisién
Europea, mientras que disminuy¢ la de

Alemania, Francia, Holanda y Japén. Es-
tados Unidos, que mantuvo su primer
lugar en los dos periodos, con Espaia,
Canada, Japén y la Comisién Europea,
son los principales cooperantes en salud
de ALC. Vale sefialar sin embargo que
todos y cada uno de los 24 paises miem-
bros del CAD tienen presencia en la Re-
gién (cuadro 1), incluso cuando algunos
disminuyeron su participaciéon y aun los
volimenes desembolsados. Esta presen-
cia, aunque sea con montos pequeiios,

CUADRO 1. Distribucion de la asistencia oficial para la salud en América Latina
y el Caribe, segiin paises cooperantes, promedios anuales en 2002-2005 y
2006-2009 (en millones de ddlares constantes de 2008)

Pais 2002-2005 % 2006-2009 %
Estados Unidos 161,33 38,2 243,74 39,8
Espafa 52,26 12,4 98,30 16,1
Canada 20,80 49 55,12 9,0
Comisiéon Europea 15,86 3,8 45,59 7,4
Japén 42,54 10,1 42,83 7,0
Suecia 13,92 3,3 17,57 2,9
Holanda 16,96 4,0 17,57 2,9
Francia 37,40 8,9 14,68 2,4
Italia 7,36 1,7 12,42 2,0
Bélgica 7,44 1,8 11,93 1,9
Corea 0,00 0,0 10,59 1,7
Luxemburgo 5,62 1,3 9,55 1,6
Alemania 13,17 3,1 9,45 1,5
Finlandia 4,03 1,0 6,39 1,0
Otros paises? 23,11 55 16,40 2,7
Total 421,79 100,0 612,12 100,0

Fuente: elaboracion de los autores con datos del sistema de reporte de acreedores (Organizacién para la

Cooperacion y el Desarrollo Econémico), 2010.

2 Paises cuya participacion fue menor a 1,0% en ambos periodos. Incluye Australia, Austria, Dinamarca,
CGrecia, Irlanda, Noruega, Nueva Zelandia, Portugal, Reino Unido y Suiza.
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refleja el significado y el valor politico
que tiene la ayuda oficial en salud para
las relaciones bilaterales de los paises co-
operantes con los paises de ALC

La Regiéon no cuenta con estudios
sobre la eficacia de la cooperacién en el
desarrollo sanitario de acuerdo a los
principios acordados en la Declaracion
de Paris (14). Sin embargo, el indice
QuODA —elaborado con datos de los
paises cooperantes por el Centro de De-
sarrollo Global y el Instituto Brookings—
se aproxima a una evaluacion de la cali-
dad de la ayuda utilizando indicadores
de la agenda de eficacia (15). Este instru-
mento revela, por ejemplo, que Estados
Unidos obtuvo el valor mas bajo cuando
se lo compara con los indices de Espafia
y Canada (16). En este sentido resulta
interesante que los mejores indices de ca-
lidad —que superan a los de los tres
cooperantes mas importantes para la Re-
gion— corresponden justamente a los
paises con menor participacién y volu-
men de asistencia, como la Comision Eu-
ropea y los paises nordicos (16).

En la figura 5 se muestran los 15 pri-
meros paises receptores de AOD-S en la
Regién. En ambos periodos aparecen 7
de los 9 paises de IMB (no esté Belice ni
Paraguay) y 5 de los 19 de IMA. En siete
(El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Pert y Reptiblica Domini-
cana), Estados Unidos y Espafia tuvieron
una participacion relativa superior a 50%
del total de la AOD-S en ambos perio-
dos, mientras que en Bolivia, Ecuador y
Nicaragua se dio una mayor participa-
cién relativa de otros cooperantes tales
como la Comisién Europea y los paises
nérdicos. En ambos periodos aparecen
entre los primeros 15 receptores Argen-
tina, Brasil y México, cada uno con una
cartera de cooperantes muy diferente, lo
cual es un indicador de sus particulares
relaciones politicas bilaterales.

Distribucién de la ayuda oficial
bilateral segiin los paises socios
receptores y las areas tematicas

La figura 6 muestra que paises de
IMA, como Argentina y Brasil, se en-
cuentran en el mismo rango de desem-
bolsos promedio que tienen paises de
IMB como Honduras y Guatemala, quie-
nes comparativamente registran indica-
dores de salud promedio mucho mas re-
zagados. Similar es el caso de Perd, un
pais de IMA que comparte el rango de
desembolsos con Bolivia y Nicaragua,
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FIGURA 5. Ayuda oficial bilateral para la salud en América Latina y el Caribe, participacion porcentual de los paises cooperantes segun los 15
primeros paises socios receptores (calculado a partir del total acumulado de cada periodo), 2002-2005 y 2006-2009
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Fuente: elaboracion de los autores con datos del sistema de reporte de acreedores (Oraanizacion para la Cooperacion v el Desarrollo Econémico), 2010.
Nota: Enlace de visualizaciones interactivas de la AOD-S de los primeros 15 paises socios receptores por afios (2002—2009), http://ais.paho.org/phip/viz/ERP_PrimerosReceptores_AOD_

Salud_LAC_Caribe_esp.asp

que son paises de IMB. En estudios que
vinculan la ADS con la carga de enfer-
medad a nivel mundial se muestra que
para el periodo 2003-2008 Argentina se
ubicé en el mismo rango que Guyana,
Honduras y Nicaragua en lo que res-
pecta a la relacién de délares de ADS re-
cibidos por cada AVISA (afos de vida
saludables perdidos [medida de la carga
de enfermedad que calcula los afios de
vida saludables perdidos debido a enfer-
medad, discapacidad y muerte prema-
tura por todas las causas]). Pero ademas,
Argentina estd entre los primeros 30 pai-
ses del mundo que han recibido mas
ayuda internacional en salud, mientras
que no se encuentra listado entre los pri-
meros 30 paises del mundo con mayor
carga de enfermedad (17).

Segtn las areas tematicas de salud que
define el CAD, en 2009 casi la tercera
parte de la asistencia oficial bilateral se
concentré en VIH/Sida y otras enferme-
dades de transmisién sexual (ETS) cuya
proporcién representé US$ 190 millones
en el mencionado afio (figura 7). El Fondo
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Mundial (FMSTM), conforme lo repor-
tado por la OCDE, realizé desembolsos
anuales promedio de US$ 100 millones a
partir de 2005, de los cuales una propor-
cién muy alta se destin6 a HIV/Sida. Si se
considera el monto de estos fondos, el
peso relativo subiria entonces a 35,5% del
promedio total de la AOD-S recibida
entre 2005 y 2009. Esta tasa significa que
maés de la tercera parte de la AOD-S que
recibié ALC en el periodo mas reciente se
dirigi6 a un problema de salud que repre-
senta 2,4% del total de la carga de enfer-
medad de la Regién (18). A modo de com-
paracién, la region de Africa recibe
aproximadamente 43% de la AOD-S para
VIH/Sida y otras enfermedades de trans-
misién sexual —una proporcién no muy
superior a la que exhibe ALC— pero en
Africa la carga de enfermedad por esta
causa es cinco veces mayor (19). En con-
traste, la proporcion de AOD-S corres-
pondiente a los servicios de atencion pri-
maria, pilares de los sistemas de salud en
ALCGC, no solo fue similar a la de VIH/Sida
sino que ademads se redujo en 2009.

Tendencias comparativas del gasto
publico en salud y la asistencia
internacional para el desarrollo de la
salud a los gobiernos antes y después
de la Cumbre del Milenio

El gasto total (GT) en salud relativo a
la produccién —publica y privada— de
bienes y servicios en ALC en 2008 se es-
timé en los US$ 312 000 millones, para
un per capita de US$ 536 que representd
la relacién mas alta alcanzada hasta ese
momento en la Regién (20). La ADS re-
presenté en ese afo el 0,37% del GT,
equivalente a US$ 2,0 per capita. En el
anexo 1 se observa que a lo largo del
periodo 1995-2006 el peso relativo de la
ADS canalizada a los gobiernos con res-
pecto al gasto publico en salud (GPS) se
mantuvo en proporciones similares que
oscilaron entre 0,44% y 0,18%.

La figura 8 pone en evidencia que la
Cumbre del Milenio no tuvo efectos sig-
nificativos en el ritmo de crecimiento
del GPS regional, el cual experimenté
un crecimiento ligeramente mayor en
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FIGURA

6. Ayuda oficial bilateral para la salud de América Latina y el Caribe. Promedio de ~ 2000-2006, pero siguiendo la tendencia

desembolsos anuales, 2002-2009 (millones de ddlares constantes de 2008) del periodo anterior. De la misma ma-

nera, la proporcién del GPS con respecto
al producto interno bruto (PIB) regional

h. se mantuvo en 3,5% durante los 5 afnos
anteriores y posteriores al 2000 (21). Sin
embargo, la ADS para el gobierno ade-
mas de su comportamiento volatil regis-
tr6 una caida de 30% que empez6 a par-
tir del 2003 (figura 9).

DISCUSION

Un rasgo caracteristico de la ADS en
América Latina y el Caribe es que su
flujo registra marcadas fluctuaciones que
la hacen poco predecible. Tal comporta-
miento pareciera indicar que el financia-
miento para la cooperacién al desarrollo
de la salud ha respondido maés a situa-
ciones de coyuntura que a una visién de
mediano y largo plazo del desarrollo sa-
nitario de la Region. Después de la Cum-
bre del Milenio la ADS a nivel mundial
creci6 a ritmos acelerados, mientras que
en ALC hubo un estancamiento con ten-
dencia decreciente, fenémeno que se ini-

<275 L. ~

2,75-12,29 ci6 incluso 3 anos antes de la Cumbre del
B 12,30-34,55 Milenio. Ademés, lo que resulta mas sig-
I >34,56 nificativo es que el volumen de los de-

Sin datos

sembolsos que recibié la Region en 2008
no logré superar el nivel que se tuvo en
el 2000. Esta tendencia decreciente tam-

Kidmenion

&% 1 B = i ro bién se observa en el total de la ayuda ofi-

cial que recibe ALC para todos los secto-

FIGURA 7. Ayuda oficial bilateral para la salud en América Latina y el Caribe, participacion porcentual de los desembolsos segun areas tematicas,
2002-2009
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Fuente: elaboracion de los autores con datos del sistema de reporte de acreedores (Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico), 2010.

Nota: Abreviaturas. ETS: enfermedades de transmision sexual; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. =nlace para visualizaciones interactivas de la AODU-S de America Latina y el Caribe
2002-2009, segun paises cooperantes, socios receptores, afios y proyectos: http://ais.paho.org/phip/viz/ERP_AOD_Salud_LAC_Caribe_esp.asp

2 Incluye salud reproductiva, planificacion familiar y capacitacién de personal de salud reproductiva y planificacion familiar.

® Incluye control de enfermedades infecciosas, malaria y tuberculosis.

¢ Incluye salud basica, infraestructura de salud basica, entrenamiento de personal de salud basica y educacion para la salud.

9 Incluye formacién académica de personal de salud y servicios médicos especializados de investigacion médica.
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FIGURA 8. Variacion del gasto publico en salud como fuente? (GPS-F), América Latina y el Caribe,

antes y después de 2000
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Fuente: elaboracion de los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation. Financing Global Health 2010:
Development Assistance and Country Spending in Economic Uncertainty (cuadro 20, p. 94).
a Se refiere al gasto del gobierno en salud que se financia con fuentes internas.

res. Segiin la Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL), su
participacién como receptora de AOD
cay6 de 9% en 1990 a 7% en 2008, en tanto
que el volumen recibido como porcentaje
del PIB regional cay6 de 0,5% en 1990 a
0,22% en 2008 (22).

Los resultados de este estudio, asi
como de otros recientes realizados a
nivel mundial, muestran que el ingreso
per cépita y la carga de enfermedad no
suelen ser los criterios que mayormente
pesan a la hora de asignar recursos de
asistencia en salud a los paises de ALC.
Ademas del caso sefialado de Argentina,

aparecen Colombia y Perd (paises de
IMA) entre los primeros 30 paises socios
receptores de ADS entre 2003-2008 a
nivel mundial, y ninguno de los tres
se ubicé entre los 30 primeros paises
con mayor carga de enfermedad en el
mundo durante ese periodo (23).

En cuanto a la AOD-S, el crecimiento
que experimenté después de 2003 bene-
ficié a los paises de IMB e IB, lo que en
cierta medida refleja la respuesta a los
compromisos de los paises cooperantes
hacia los paises con mayores rezagos
para alcanzar los ODM. No obstante, la
AOD-S tuvo una caida en 2009 y apenas

lleg6 a los US$ 652,1 millones (US$ 1 per
capita). Ademas, los paises responsables
de mas de 50% de los desembolsos que
recibe ALC (Estados Unidos y Espafia)
atraviesan severas crisis fiscales que los
obligan a reducir y priorizar la ayuda in-
ternacional. El prondstico sobre la ayuda
oficial de los paises miembros del CAD
alert6 sobre la reduccién del crecimiento
para 2011 y en lo que refiere a la ADS, in-
vestigadores en esta materia advierten
que a nivel mundial también se ha pro-
ducido una desaceleracién en los ritmos
de crecimiento entre 2009-2010 (23, 24).
Este fenémeno muy posiblemente tendra

FIGURA 9. Variacion de la asistencia internacional para el desarrollo en salud? (ADS) a gobiernos
de América Latina y el Caribe, antes y después de 2000
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Fuente: elaboracion de los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation. Financing Global Health 2010:
Development Assistance and Country Spending in Economic Uncertainty (cuadro 21, p. 94).
2 Incluye contribuciones financieras y en especie; no incluye préstamos.
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un efecto mayor en ALC por ser esta una
region que, si bien es la mas desigual, no
es la mas pobre del mundo.

El estudio pone en evidencia que la
asistencia internacional en salud es mar-
ginal en relacion al esfuerzo nacional y el
gasto en salud, siendo estos factores los
principales motores que determinan las
posibilidades del desarrollo sanitario de
ALC. Los estudios recientes sobre el
gasto publico en salud, aun cuando tie-
nen diferencias segtn las fuentes de
datos y las metodologias de calculo utili-
zadas, demuestran el compromiso de los
gobiernos de destinar una mayor pro-
porcién del total del presupuesto pu-
blico a este sector (25). Pero aunque las
economias de ALC mitigaron la crisis de
2008 y han tenido crecimientos sosteni-
dos en los ultimos afios, los incrementos
en el gasto publico del sector distan de
alcanzar la proporcién deseable —alre-
dedor de 6% del PIB— para avanzar
hacia sistemas de salud de acceso uni-
versal y disminuir las brechas de desi-
gualdad en salud. Tal realidad se ve re-
flejada en las dificultades que tiene la
Region para alcanzar los objetivos del
milenio que tienen una estrecha relacién
con la atencién y la calidad de los servi-
cios de salud, como es el caso de la re-
duccién de la mortalidad materna (26).

1. Naciones Unidas. Declaracién del Milenio de
las Naciones Unidas. Seguimiento de los re-
sultados de la cumbre mundial. Nueva York;
2000. Disponible en: http://www.un.org/
spanish/milenio/summit.htm Acceso el 1 de
julio de 2011.

2. Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME). Financing Global Health 2010: De-
velopment assistance and country spending
in economic uncertainty. Seattle, WA: IHME;
2010. Disponible en: http://www.health
metricsandevaluation.org/publications/
policy-report/financing-global-health-2010-
development-assistance-and-country-spend
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base 1990-2008. Seattle, WA; THME; 2010.
Disponible en: http://www.healthmetric
sandevaluation.org/record/development-
assistance-health-country-and-regional-
recipient-level-database-1990-2008 Acceso el
1 de julio de 2011.
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Development (OECD). The Creditor Report-
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Conclusion

Queda de manifiesto que después de
la Cumbre del Milenio la asistencia inter-
nacional para el desarrollo de la salud
tendié a estancarse y aun decrecer, pero
que ademas cumple un rol muy margi-
nal en comparacién al significado que
tiene el esfuerzo propio de los paises.
Fue igualmente evidente que la Cumbre
del Milenio no tuvo un impacto signifi-
cativo en el crecimiento del gasto ptblico
en salud. En América Latina y el Caribe
el problema sigue siendo la desigualdad
de acceso y de derechos a la salud por
parte de la poblacién y, en tiempos de
crecimiento econdmico, la salud de-
manda respuestas de politicas publicas
que estén mas acordes con una mayor re-
distribucién del ingreso en este periodo
de crecimiento. Segiin el informe “La
hora de la igualdad”, publicado por la
CEPAL, hoy estan dadas las condiciones
para actuar con una visién de largo
plazo que lleve a un crecimiento robusto,
mas equitativo y sostenible (27). De la
misma manera y frente a los pronésticos
de la asistencia internacional es impera-
tivo un replanteamiento de la forma de
pensar, conducir y entregar la coopera-
cién para el desarrollo de la salud de
ALC.
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Se ha puesto muy en boga la Coopera-
cién Sur-Sur y triangular en las agendas
de cooperacién internacional y las expe-
riencias exhiben modelos y resultados
interesantes. No obstante, en el mundo
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salud esta llamada por tanto a innovar,
introduciendo medidas, mecanismos y
acciones que respondan mdas y mejor a
las realidades de la Region.
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ANEXO 1. Gasto publico en salud como fuente (GPS-F)? y asistencia internacional para el desarrollo de la salud para
el gobierno (ADS-G):® indices de variacion anual antes y después de 2000. América Latina y el Caribe, 1995-2006
(en millones de ddlares constantes de 2006)

ADS-GP Variacion del Variacion del
ADS-G como indice de indice de indice indice
(estimacion % de GPS-F ADS-G GPS-F ADS-G
Afo GPS-F IHME)® GPS-F 1995=100 1995=100 1995=100 1995=100
1995 68 284,27 235,25 0,34 100,0 100,00
1996 68 259,03 136,58 0,20 100,0 58,10 0,0 —41,9
1997 77 105,94 238,61 0,31 112,9 101,40 13,0 43,4
1998 80 466,96 209,98 0,26 117,8 89,30 49 -12,2
1999 85 339,44 290,51 0,34 125,0 123,50 71 34,2
2000 85 471,22 285,52 0,33 125,2 121,40 0,2 -2,1
2001 87 449,50 302,24 0,35 128,1 128,50 2,9 71
2002 88 655,11 200,66 0,23 129,8 85,30 1,8 —43,2
2003 87 699,65 383,30 0,44 128,4 162,90 -1,4 77,6
2004 96 678,32 340,28 0,35 141,6 144,60 13,1 -18,3
2005 101 942,45 226,62 0,22 149,3 96,30 7,7 -48,3
2006 109 893,17 197,40 0,18 160,9 83,95 11,6 -12,4
Promedio 0,30 55 -1,5
Desviacion estandar 5,4 39,6

Fuente: elaboracion de los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation. Financing Global Health 2010: Development Assistance and

Country Spending in Economic Uncertainty (cuadros 21y 22, p. 94).

Nota: Abreviaturas. IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation; (...): sin datos.

a Se refiere al gasto del gobierno que se financia con fuentes internas.
b Incluye contribuciones financieras y en especie; no incluye préstamos.

¢ Estimaciones del IHME basada en datos de la OMS.
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ABSTRACT  The purpose of this study is (a) to examine the ways in which Latin America and the

Caribbean (LAC) have benefited from increases in international development assis-

. . . tance for health (DAH) at the global level and whether the trend observed after the
International financing for  Millennium Summit has also applied to the Region; (b) to determine whether there
cooperation to develop are differences in the distribution of this assistance, based on the gross per capita in-
health in Latin America come of each country; (c) to identify the possible effects of the 2008 international fi-
and the Caribbean nancial crisis on official bilateral assistance; and (d) to compare trends in public health
expenditure in relation to DAH before and after the Millennium Summit. The study

has found that DAH in LAC follows a very different pattern than in other regions

of the world. The period from 1997 to 2008 was one of fluctuating stagnation, with

average annual disbursements of US$ 1 200 million. Multilateral financial institutions

accounted for 79% of the average disbursements in the upper-middle income coun-

tries between 2002 and 2008, while official bilateral assistance held the greatest share

(61%) in the low- and lower-middle income countries. Bilateral assistance grew at an

annual rate of 13% during this period, but in the year after the crisis, disbursements

fell to US$ 20 million. Sixty-four percent of bilateral assistance came from the United

States, Spain, and Canada, with 29% of it being directed to HIV/AIDS and sexually

transmitted diseases. After the Millennium Summit DAH channeled to governments

decreased 30% in the period 2001-2006, and its share of public health expenditure in

the region was 0.3% for the same period, with an equally marginal proportion in re-

lation to total health expenditure for 2008 (0.37%; US$ 2 per capita). The study con-

cludes that after the Millennium Summit, DAH in LAC did not grow nor did it equal

the trends prior to 2000, and public health expenditure followed its historical growth

trend, without further increases in relation to the regional gross domestic product.

Given these realities and the fact that LAC is the world’s most unequal region, but not

its poorest, it is imperative to reconsider the concepts, management, and delivery of

cooperation in the development of health, using innovative approaches and alterna-

tive financing mechanisms that respond more effectively to the realities of the region.

Key words  International cooperation; health planning support; health economics; world health;
Americas.
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