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LA COOPERACION INTERNACIONAL EN SALUD

Dra. Irene Klinger'

El logro de los objetivos de Salud Para Todos 2000 (SPT) y el desarrollo del Plan
de Acci6n Regional suscrito hace ya mas de diez afios por los paises de América Latina
y el Caribe, implican desafios enormes para los paises en su capacidad de extender la
cobertura de los servicios de salud a toda la poblacién. Aspectos demogréficos, economicos
y cambios en patrones de morbi y mortalidad tienen implicaciones importantes en la regi6n
para el logro de SPT y para promover y alcanzar un desarrollo sustentable con equidad.
Este gran reto se da ademés en el contexto de mas de una década de crisis econ6mica y
atraso, situacion de la que se espera la region comience a salir. En 1991, el nivel de
actividad econoémica de América Latina y el Caribe creci6 3%, dando lugar a que el
producto por habitante experimente su primera mejoria en cuatro afios, a que por primera
vez en diez afios se registre una transferencia positiva de recursos financieros del exterior,
a una reduccion de la espiral inflacionaria, de 1200% en 1990 a 200% en 19912

El reto demogréfico se refleja en una poblacion descubierta de aproximadamente
160 millones de habitantes, alrededor del 40% de los 446 millones de habitantes que tiene
América Latina y el Caribe hoy en dia. De acuerdo con el crecimiento poblacional
esperado, para el afio 2000 la poblacion total de la region llegara a los 526 millones de
habitantes. Este incremento implica que los paises deberan hacer grandes esfuerzos y
desarrollar acciones innovadoras y diferentes para lograr la SPT.

La extension de cobertura se hace atin mas dificil si consideramos que la mayoria
de los paises de la region ha vivido prolongados periodos de severa crisis econémica. El
producto interno bruto regional promedio por habitante alcanz6 a los US$1,946 en 1990,
comparado con US$2,161 en 1980, diez afios antes>.

'La Dra. Irene Klinger es encargada del area de Movilizacion de Recursos en la
Coordinacion de Relaciones Externas de OPS/OMS.

’Balance Preliminar de la Economia de Ameérica Latina y el Caribe 1991, CEPAL, 18
diciembre de 1991.

3Datos de la Nota sobre el Desarrollo Social de América Latina, CEPAL, Guadalajara,
julio de 1991.
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El endeudamiento externo alcanzé en 1991 los $423,000 millones de délares®,
paralelamente con un aumento de la pobreza en la region, que alcanzé a los 183 millones
de personas en 1989, un 449 de la poblacion®.

Los paises establecieron programas de ajuste y estabilizacion para hacer frente a su
precaria situacion econémica, dirigidos a disminuir la inflacién y el desequilibrio de la
Balanza de Pagos, para lo cual aplicaron una politica fiscal y monetaria austera,
provocandose reducciones drasticas en los presupuestos de los ministerios de salud, con un
bajisimo nivel de inversion en infraestructura.

Al problema econdémico y demogréfico se agregan los cambios de morbi-mortalidad
producidos en las Gltimas décadas y los nuevos desafios que afectan al sector salud, tales
como la epidemia del SIDA y desde comienzos de 1991 la del colera, una enfermedad de
la edad media.

_ DESAFIOS PARA EL SECTOR SALUD
RETOS

TCrecimlento”s .
_ Demogra =

;.,"_DESCENTRAmA-'& : = SALUD PARA
" CIONYSILos . ndmico i LY TODOS -

" Epldemli6gico
{Cambio Patrones
Morbl/Mortalidad)

4Segiin el Banco Interamericano de Desarrollo.

SCEPAL, Guadalajara.
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El sector salud debe responder a los desafios de los 90 fortaleciendo su
conocimiento en las é4reas de planificacion financiera y de movilizacién de recursos
nacionales y externos.

La década de los noventa irrumpi6 en un mundo en rapida y no prevista
transformacién. Se inici6 en la regién con cambios politicos de importancia en la mayoria
de los paises, procesos significativos de democratizaci6n, y cambios en las perspectivas de
orientacién de las economias, que se encuentran funcionando sobre nuevas bases. El gran
desafio de la crisis de los noventa es lograr la recuperacion y un crecimiento sostenido,
pero asegurando que los beneficios econémicos y sociales lleguen a los sectores més
postergados de la sociedad. El Estado tiene un rol fundamental en este sentido, como
orientador y regulador y ademas como Gltimo responsable por la entrega de servicios a la
poblacion sin recursos. Como consecuencia, el Estado debe dar prioridad a los esfuerzos
tendientes a garantizar un mayor grado de equidad en las condiciones de vida y en el acceso
a los servicios bésicos de salud de la poblacién. En el desarrollo de esta tarea, los
Ministros de Salud de la region han definido como una estrategia clave la descentralizaci6n
y el desarrollo de los Sistemas Locales de Salud (SILOS)® Los SILOS deben constituirse
en el ambito facilitador de la concertaciéon del sector publico, la seguridad social, el sector
privado, las Organizaciones No-Gubernamentales y la sociedad civil para el cumplimiento
de los fines comunes en materia de atencion a la salud de la poblacion.

En la transformacion que debe ocurrir en los sistemas nacionales de salud, resulta
también crucial dar énfasis a la orientacion estratégica de la movilizacién de recursos,
aprobada por la Conferencia Sanitaria Panamericana en Septiembre de 1990. Se requerira
inicialmente de la movilizacién de la voluntad politica nacional en favor de la salud y de
la articulacion del potencial de recursos institucionales, publicos y privados, tanto nacionales
como externos, en aras de la consecucion de un mejor estado de salud y de bienestar para
toda la poblacion.

Ver OEPP. Documento aprobado por los Ministros de Salud en Conferencia Sanitaria
Panamericana, setiembre 1991.



RECURSOS NACIONALES

La elaboracién de planes de accion para el logro de la meta de SPT requiere
identificar prioridades y asignar recursos de los presupuestos nacionales. Dada las
condiciones econémicas que enfrentan los paises y la deuda social acumulada, sera
necesario que el sector salud busque formas creativas e innovadoras para el financiamiento
de las transformaciones necesarias en los sistemas de salud que permitiran mejorar la
calidad y la cobertura de los servicios, aumentando la equidad, a través de la incorporacién
de los grupos tradicionalmente marginados en el proceso de desarrollo.

La primera fuente de recursos es la interna. A pesar de las restricciones econémicas,
los recursos nacionales que Ameérica Latina y el Caribe dedican al sector salud representan
el 95% de los recursos con que cuenta el sector. La cooperaciéon externa que representa
el otro 5% es solo complementaria a estos recursos.

.=  FINANCIAMIENTO
~—~  SECTOR SALUD

)7 RECURSOS
~ EXTERNOS *

Por tanto es fundamental definir estrategias concretas de movilizaciéon de recursos
nacionales y de utilizacion eficiente y eficaz de los mismos. Estos recursos nacionales, tanto
técnicos, como administrativos, financieros, y humanos provienen de los sectores publico,
privado y no-gubernamental. La movilizacion de estos recursos dependera de la capacidad
del sector salud de identificar sus necesidades, definir prioridades y lograr el apoyo de los
otros sectores del gobierno, asi como de la sociedad civil y los sectores corporativos.
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Sin desconocer los problemas econémicos y las restricciones impuestas por los
programas de ajuste, la voluntad politica por mejorar las condiciones de salud de la
poblacién debe reflejarse en un ostensible mejoramiento de los niveles de inversién en
salud, aprovechando todos los espacios posibles en la disponibilidad de los presupuestos
nacionales, recursos financieros del sector privado nacional y en su utilizacién de la forma
més eficaz y eficiente posible.

Estos recursos nacionales, que normalmente ser4n mayoritarios pueden ser
complementados por recursos privados, recursos externos, mixtos y/o recursos de
Cooperacién Técnica entre Paises (CTP).

Rk

'youoos NACIONALES
+{Privado u

LA COOPERACION EXTERNA

La cooperacion externa se define como el apoyo complementario del exterior al
accionar nacional para el desarrollo de acciones concertadas entre las partes.

La cooperacion externa o Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) esta constituida por
la cantidad de recursos que las agencias oficiales (Estados, gobiernos locales, agencias
autébnomas del gobierno) ponen a la disposiciéon de los paises en desarrollo y de las
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instituciones multilaterales para la promocion del desarrollo econémico y del bienestar
social en esos paises. Se trata de donaciones o préstamos de caracter concesional, que
deben incluir un elemento de donacién de al menos un 25%.

El total de la AOD para 1989 alcanz6 los $47 mil millones de dolares. De este total
$34 mil millones®, es decir aproximadamente el 72.5% fue otorgado por los paises
miembros del Comité de Asistencia al Desarrollo (CAD)® de la Organizacion para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE) o

Segin un estudio hecho por la OMS en 1991, del total de la Ayuda Oficial
Bilateral al Desarrollo (AOD) de alrededor de $34 mil millones de dolares en 1989, $3,400
millones de dblares iban dirigidos a salud, es decir, un 10%1

"WVer Guia para la Movilizacién de Recursos Externos para Salud en la Region de las
Ameéricas, OPS/OMS, 1986, pagina 16.

8Ver Geographical Distribution of Financial Flows to Developing Countries, OECD, Paris
1990.

°Los 18 paises miembros del CAD son: Australia, Austria, Bélgica, Canada, Dinamarca,
Finlandia, Francia, Repiblica Federal Alemana, Irlanda, Italia, Japon, Nueva Zelandia,
Pai ses Bajos, Noruega, Suecia, Suiza, Reino Unido, y los Estados Unidos de Norteameérica.

7.0 OCDE, de acuerdo al articulo I de la Convencion de Paris del 14 de diciembre de
1960, tiene por objeto, entre otros, contribuir a la expansion econémica de los paises miembros
y no miembros dentro del proceso de desarrollo econémico. Para este fin, cre6 el CAD, que
tiene como mision asegurar la expansion del volumen de recursos disponibles para los paises
en desarrollo.

"Basado en datos de la OECD y el Sistema de Reportaje de Acreedores del Banco
Mundial, julio de 1991.

YInvestors in Health, WHO, III parte, pagina 1



AYUDA OFICIAL BILATERAL AL DESARROLLO
1989 (millones de dolares)
Total Salud Total AOD  Salud/AOD

Alemania 268.66 3174.82 8.46%
Australia 17.60 706.01 2.49%
Austria 60.10 200.94 29.91%
Belgica 51.70 356.15 14.52%
Canada 85.21 1581.09 5.39%
Dinamarca (1) 178.18 522.34 34.11%
Estados Unidos 831.10 6827.00 1217%
Finlandia (2) 157.93 435.48 36.27%
Francia 427.20 6134.71 6.96%
Holanda 223.47 1511.23 14.79%
Irlanda 2.00 19.13 10.45%
Italia 212.11 2189.14 9.69%
Japon 595.10 6778.50 8.78%
Noruega 23.06 554.79 3.82%
Nueva Zelandia 76.47 0.00%
Reino Unido 109.50 1462.51 7.49%
TOTAL 3407.45 34229.26 9.95%
Fuente: Investors in Health, WHO 1991

Del anélisis de los datos anteriores se podrian sacar dos conclusiones. Por un lado
que el porcentaje asignado a salud no es suficientemente grande, y por otro lado que existe
una cantidad de recursos importantes de la cooperacion internacional, que son asignados
a salud. También se refleja en estos datos que es posible y existe un espacio para hacer que
este porcentaje crezca, si somos capaces en el sector salud de identificar prioridades, de
traducirlas en propuestas adecuadas y de negociarlas a nivel de los propios gobiernos,
logrando que las prioridades de salud sean consideradas como prioridades nacionales de
desarrollo y sean susceptibles de apoyo del exterior.

Durante las épocas de crisis la cooperacion externa ha sido a veces la unica forma
de adicionar recursos al sector para hacer frente a las limitaciones internas.
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La efectividad de la cooperacion externa en salud dependerd de la capacidad
nacional de movilizarla y de dirigirla a los objetivos prioritarios del sector. La cooperacién
externa debe complementar los esfuerzos nacionales y debe enmarcarse dentro de las
politicas de desarrollo de los gobiernos e integrarse en sus programas de accion.

Si el pais no ha definido sus prioridades, en muchos casos sera el donante el que
determine a que se dedican los fondos que el tiene disponible, en funcién de sus politicas
de cooperacién y sus prioridades. De alli que es muy importante que el pais defina sus
prioridades e indique cuales son susceptibles de financiamiento externo y cuales quiere
financiar con recursos propios. De esta manera se facilita un dialogo fructifero con las
agencias de cooperaciéon y se asegura que los recursos que estos asignan al pais
complementen el accionar nacional.

Otro elemento a considerar en el caso de financiamiento externo tiene que ver con
la sustentabilidad de las acciones una vez que el apoyo externo finaliza. Es importante que
los paises dediquen los recursos del exterior ya sea a actividades de caracter puntual que
finalizan una vez que termina la vida del proyecto, o que incorporen en los mismos
proyectos los mecanismos que aseguren un desarrollo sostenido, la transferencia del
conocimiento y la tecnologiay el desarrollo de una capacidad auténoma, la continuidad de
las acciones, y la absorcion de los costos respectivos por los gobiernos, previo a la
finalizacion de los aportes externos.

En definitiva, el éxito del impacto de la Cooperacién Externa en la transformacion
del sector y en el logro de SPT dependera de la capacidad del sector salud en cada pais
para definir politicas, prioridades, estrategias, planes , programas y proyectos especificos.

MOVILIZACION DE RECURSOS
EFECTIVIDAD DE LA COOPERACION EXTERNA

p=m’ PROBLEMAS
IDENTIFICACION
DE PROYECTOS
PRIORITARIOS

POLITICAS

ANALISIS PREVIOS| [™=\ESTRATEGIAS

DEL
SECTOR SALUD

NECESIDADES
DE

¢=m/ PRIORIDADES )muf FINANCIAMIENTO
INTERNO
Y EXTERNO

L.~ cosTos DE

LAS ACCIONES
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Sin embargo, esta accibn no es s6lo una accién sectorial. No basta con que el sector
salud defina sus prioridades de cooperacion externa, sino que ser4 ademas necesaria la
accion intersectorial para lograr que los objetivos de salud sean parte de los objetivos
nacionales de desarrollo y obtengan dentro de estos una alta prioridad. Los objetivos
nacionales de desarrollo representan las politicas e intereses de los paises, los programas
de gobierno, que resumen los intereses de los diversos sectores econ6micos y sociales.

El sector salud tiene que competir , particularmente en épocas de crisis, con los otros
sectores de la economia y sociedad por los recursos de cooperacion externa. Estos recursos
tienen un techo geogréafico, que esta dado por los paises que han sido seleccionados como
susceptibles de recibir cooperacién. Esta selecciébn es hecha por los parlamentos,
ministerios de relaciones exteriores, ministerios de cooperacién de los paises donantes, o
por los directorios de las agencias multilaterales. Sin embargo, dentro de los niveles
definidos por ellos, es posible aumentar la participacion de salud. Para esto sera necesario
ampliar primero la visibilidad politica del sector a nivel doméstico.

Las negociaciones con las agencias externas de financiamiento son en general
lideradas por los ministerios de planificacion, relaciones exteriores y/o hacienda. Los
Ministerios de Planificacién son el agente fundamental en la definicién de las prioridades
nacionales de desarrollo y en la seleccion de los proyectos de distintos sectores que se
presentaran a negociaciones de cooperacion externa. El Ministerio de Hacienda cumple
un rol fundamental en la asignacion de recursos nacionales y de recursos de contrapartida
para los proyectos que reciben financiamiento externo. Las unidades de cooperacién
técnica de los Ministerios de Relaciones Exteriores desarrollan una labor crucial en lo que
se refiere a negociaciones con gobiernos y agencias externas. Dadas las condiciones de
restriccion presupuestaria en los paises de nuestra region, las necesidades y demandas de
cooperacion externa son a veces mayores que la oferta de la misma.

X ANALISIS Y%
’%PROGRAHA%
& NACIONAL*®

3

DEFINICION DE:
" PRIORIDADES -

DEFINICION DE NECESIDADES DE COOPERACION EXTERNA
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El sector salud tiene que competir por recursos escasos, haciendo evidente el impacto
de corto y largo plazo que las condiciones de salud de la poblacién pueden tener sobre la
economia y la estabilidad social y politica del pais. La salud no solo debe ser reconocida
como un derecho de la poblacién, sino ademés debe verse como contribuyente fundamental
al bienestar social y econoémico del pais. Es necesario lograr que el gasto en salud sea
visto como una inversién en bienestar y desarrollo. Claramente las inversiones en salud y
nutricién mejoraran la rentabilidad social de las inversiones en educacién asi como la
productividad del trabajo, reduciendo ademas los dias de incapacidad y aumentando los
dias de vida productiva. Méas atin la mejora del capital humano es un factor clave para
aumentar la competitividad del pais en el contexto de los procesos de integracion que se
estan produciendo en la region.

FUENTES DE COOPERACION EXTERNA

R TS TR A £ S AN AT Tl T i S S S W5 s A

El sector salud debe jugar un rol activo en la identificacion de fuentes de
financiamiento externo, pudiendo estas ser de distinto caracter. Existen organismos
multilaterales de financiamiento, agencias bilaterales, agencias del sistema de Naciones
Unidas, Organismos No-Gubernamentales, Corporaciones, Fundaciones, Organizaciones
Voluntarias privadas, Organizaciones Profesionales y Universidades. Cada una de ellas
otorga cooperacion externa en distintas modalidades y de acuerdo a distintos objetivos e
intereses. Estos deben ser conocidos por el sector salud para hacer el uso mas eficaz y
eficiente de los recursos disponibles, aprovechando la especificidad de cada uno de ellos.

El gréfico siguiente ilustra a modo de ejemplo algunos organismos conocidos en el
area de financiamiento de proyectos de salud, en las distintas categorias mencionadas.

» NACIONES UNIDAS
SCEE e
+BID,

»B.C.A.D.
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Cada una de las fuentes de financiamiento tiene sus propias caracteristicas y
especificidad, otorgando financiamiento en diversas modalidades, representando distintos
objetivos e intereses.

Cabe ademas notar que las politicas de cooperacion de las agencias no son estaticas
y varian en el tiempo y estan en directa relacion, entre otros, con circunstancias mundiales,
medio ambiente y condiciones en los paises receptores, relaciones de poder e ideologias,
tanto de los gobiernos/agencias donantes,como de los receptores. En funcién de esto se
derivan prioridades geogréficas y funcionales/tematicas.

En particular, en el caso de las fuentes bilaterales de financiamiento, existe una
combinacion de factores que afecta la seleccion de los paises susceptibles de recibir
cooperacion al desarrollo, asi como las éareas tematicas en las que trabajan. Estos
incluyen: factores historicos, politicos, culturales, estratégicos y comerciales.

. FUENTES BILATERALES = .

— CAMPO ELEGIBLE PARA LA.(—:OO‘PERACION EXTERNA

PRIORIDAD DEL DESARROLLO
NACIONAL = -

En el caso de las fuentes multilaterales, existe una definici6bn hecha por los miembros
de sus juntas ejecutivas, que estd determinada también por los elementos arriba
mencionados, ademas de reflejar el resultado de negociaciones internas de las distintas
fuerzas de poder que las constituyen. Para estas instituciones es fundamental que los
proyectos que se les sometan a consideracion formen parte de los Planes Nacionales de
Desarrollo de los paises, ya que seran los gobiernos los que tendrén la responsabilidad del
reembolso de los préstamos.
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FUENTES MULTILATERALES

INSTITUCIONES
FINACIERAS
INTERNACIONALES

/

BM = PLANES
NACIONALES DE
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DESARROLLO PROYECTOS
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BID = SALUD

FINANCIACION DE ACUERDO A LA PRIORIDAD EN LOS PND

En el caso de las Organizaciones No Gubernamentales, las actividades que estas
apoyan estan definidas por quiénes las integran y por quiénes estas representan. Estas
ONGs juegan un rol muy importante en la transformacién de los sistemas de salud, por su
capacidad de trabajo a nivel local, promoviendo la participacion de la comunidad. Dado
que la descentralizacion y el desarrollo de Sistemas Locales de Salud se ha visto como la
forma de hacer més eficaz y eficiente el trabajo del sector, la contribuci6én de estas es muy
importante. Ademés las ONGs locales desarrollan vinculos con ONGs del mundo
desarrollado, atrayendo recursos adicionales al sector.

Otras formas de cooperacion internacional, no-tradicionales, que estdn apareciendo
en el ambiente internacional se generan como resultado de las realidades que viven los
paises en desarrollo en las ultimas décadas. Se trata de la asi llamada "conversion de
deuda por salud", o por medio ambiente. Existen algunos ejemplos interesantes de paises
cuyo valor nominal de la deuda externa en el mercado secundario hace atractiva la compra
de la misma, ya sea una agencia internacional, o una gubernamental (pais acreedor) o no-
gubernamental de algiin pais amigo/cooperante, el que la canjea con el pais deudor, que
emite su equivalente en moneda nacional para el financiamiento de programas en los
sectores sociales, tales como salud. Esto permite ademés a los paises deudores cierta
liberacién de la carga de la deuda. Paises tales como Bolivia, Ecuador, Jamaica y Costa
Rica han utilizado esta modalidad como forma adicional de financiamiento del

desarrollo

BDebt for Health Conversion, Chantal Labelle, PAHO/DAP, Mayo 1990.
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TENDENCIAS DE LA COOPERACION MUNDIAL

La cooperaci6n internacional es la fuente de financiamiento més importante para
los paises en desarrollo. De alli que sea muy prioritario que se cumpla con la meta
propuesta por la OECD de que la Ayuda Oficial al Desarrollo alcance al menos el 0,7% del
Producto Nacional Bruto de los paises desarrollados. Tal como lo muestra el cuadro
siguiente, s6lo se ha podido alcanzar un promedio que oscila desde 1979 en alrededor de

un 0,35% del PNB.

AYUDA OFICIAL NETA DE LOS PAISES DEL CAD A LOS PAISES
EN DESARROLLO Y ORGANISMOS MULTILATERALES™

Net disbursements

$ million and per cent of GNP

1979-81 average 1985 1986 1987 198 1989 1990
S As % S As & S As % S As % S As % L] As % ) As %
million  of GNP | milhon  of GNP | million  of GNP | million of GNP [ million  of GNP | million  of GNP | million of GNP

AUStTAlia - i s cm s v sl 649 047 749 048 752 047 627 0.34 1101 046 1020 0.38 955 0.34
AUSIRE e e 176 025 248 0.38 198 021 201 0.17 301 0.24 282 023 394 025
BelgIUMm et s e s e A s 604  0.55 440 055 547 048 687 048 601 039 703 046 889 046
Canada i o v o s e s 1106 044 1631 049 1695 048 1885 047 2347 050 | 2320 044 | 2470 044
Denmark = o- 5 :n a5 5 s 00 448 073 440 080 6YS  0n9 859 (.88 922 08y 937 093 1171 093
Famland . .. ccoemnisn e mieiesins 112 024 211 040 313 045 433 049 608  0.59 706 0.63 846 0.64
France ................... 3929 065 3995 078 | 5105 0.70 6525 074 6865 072 7450 078 | 9380 079
GEIMANY ¢ < < v v w50 inniome e 3380 045 2942 047 3832 043 4 391 0.39 | 4731 039 | 4948 041 6320 042
Ireland. o o e e s 29 017 39 024 62 028 51 0.19 57 020 49 0.17 57 016
MAlY c o o e s e e 541 0.14 1098 026 | 2403 040 2615 035 3193 039 3613 042 3395 032
Japan . ..., ... 3070 029 | 3797 029 | 5634 029 7342 031 9134 032 8965 031 9069 031
Netherlands . ... ............ 1538 099 1136 091 1 740 1.01 2094 098 2231 098 2094 054 2592 094
New Zealand .. ............. 69 032 54 025 75 030 87 0.6 14 027 87 022 93 022
NOPWRY 5 = 5 ccmviennmaie binem s 461 0.88 574 1.01 798 1.17 890 1.09 985 1.13 917 1.05 1 205 117
SWEOEN &0 555 6 i o5 o iie s 956 (.84 840 086 1000 0.8S 1375 O8N 1 534 080 1799 09 | 2012 090
Switzerland . ........ .. ..... 234 023 303 031 422 030 547 031 617 032 558 0.30 750 031
United Kingdom . . .. ...... ... 2067 042 153 033 1737 031 1 871 0.28 2645 032 2587 031 2647 027
UnitediStates . ;.o cniws coe s 5868 022 9403 024 | 9564 023 9115 020 {10141 021 7676 015 [11366 0.21
Towal DAC . .............. 25238 035 (29429 035 |36663 035 |41595 035 (48114 036 (46712 034 |54077« 0.35

a) Excluding debt forgiveness of non-ODA claims in 1990. See notes to table 1.

“Source:Geographical distribution of Financial Flows to developing Countries, OECD Paris

1990.
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A diferencia de este promedio de 0,35% para todos los paises, en el afio 1990,
Noruega alcanz6 el 1,17% de su PNB, mientras que Holanda, junto a Dinamarca y Suecia
superaron el 0,9% del PNB, alcanzando el 0.94%, 0.93%, 0.90 respectivamente. De hecho,
estos cuatro paises habian superado la meta del 0.7% ya en 1980%. Por otro lado, la
AOD de los Estados Unidos s6lo representaba el 0.21% del PNB en 1990. Sin embargo,
tal como lo ilustra también la tabla anterior, en términos absolutos la Ayuda Neta de este
altimo pais es la mé4s importante alcanzando los $11,366 millones de délares, seguida por
Francia con $9,380 millones y Jap6n con $9,069 millones de dolares.

ORIGEN DE LA AYUDA

O R i e T S e R TR i S ORI 1S53

En los altimos afios se ha visualizado un crecimiento relativo mayor de las fuentes
bilaterales de financiamiento (de gobierno a gobierno), en relaciébn a las fuentes
multilaterales (bancos, organizaciones multilaterales y agencias de Naciones Unidas).

Del analisis realizado de la participacion de la Ayuda Bilateral y Multilateral en el
total de la AOD, constatamos que la Ayuda Bilateral representaba el 51.78% de la AOD
total en 1980, subiendo a un 66.0% en 1986 y a un 72.0% en 1989. En cambio, la Ayuda
Multilateral disminuy6 su importancia relativa, bajando de representar un 33.62% en 1980
a un 24.0% en 1986, y relativamente estabilizandose con un 25% en 1990.

PARTICIPACION DE LA AOD
BILATERAL Y MULTILATERAL EN TOTAL

(EN MILLONES DE DOLARES)

AOD Total USS39.541 AOD Total USS47.215
DISTRIBUCION 1986 DISTRIBUCION 1989
AOD
BILATERAL AOD
66% i BILATERAL _

71%

| PAISES
ARABE
PAISES 1% 3
ARABES

10%

AOD
MULTILATERAL

AOD
MULTILATERAL 23 %

24%

“World Bank Annual Report 1991, pagina 240 y Development Cooperation 1991 Report
OECD, Paris, 1991, pagina 197
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En cuanto a la desagregacion de la Ayuda Multilateral, el anlisis para el afio 1989,
muestra que las agencias de Naciones Unidas representan un 28% del total de la AOD
multilateral, las instituciones internacionales de financiamiento y la Comunidad Econémica
Europea un 65% y otros un 7%.

COMPOSICION DE LA AOD EN 1989

(en millones de délares)

Otros
o 1%
» L Agencias
Nac. Unidas
P.(?.e_s_,AnSel 28%
-~ 3%
AOD
Multilateral Bancos Inter.
25% 5 y CEE
AOD %
Bilateral $7,624
712%

DESTINO GEOGRAFICO DE LA AYUDA

La AOD se dirige a los paises en desarrollo en todo el mundo. Una comparacion
de la distribucion geografica de la AOD en el periodo 1987-1990, muestra la siguiente
distribucion de la misma:

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD

1987 1988 1989 1990

AOD Americas 4,968 5,120 5,591 6,282
AOD Africa 16,269 | 17,694 | 18,180 | 24,902
AOD Asia 15,089 | 14,936 | 14,945 17,282
Otros 6,732 8,620 8,301 10,474
TOTAL 43,058 | 46,370 | 47,017 I 58,940

Fuente: Total ODA Net from DAC countries, 1991 Development Cooperation Report, OECD
Paris.
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De esta tabla se desprende que en 1990, un 11% de la AOD se dirigia a las
Américas, un 42% al Africa, un 29% a Asia, y un 18% a otros paises en desarrollo.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA AOD
PARA 1990 (en millones de délares)

AFRICA
42%

AMERICAS
11%

OTROS
18%

ASIA
29%

En cuanto a tendencias, el grafico siguiente muestra como la AOD hacia el Africa
ha aumentado en los Gltimos cuatro afios, pasando de representar un 37.78% en 1987 a un
42.25% en 1990. En el caso de las Américas, esta se ha mantenido oscilando alrededor del
11%, mientras que para el Asia ha disminuido de un 35.04% en 1987 a un 29.32% en 1990.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA AOD
POR CONTINENTE

100% 100% 100% 100%

a8
|

7
/~ AOD TOTAL

/" TOTAL AOD/AFRICA

i / 7/ |© 7 TOTAL AOD/ASIA

10% , L T o /
| : ; * /' TOTAL AOD/AMERICAS
1987 1988 1909 1990
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Del total de $6,282 millones de AOD para las Américas en 1990, el 34% se dirigi6
al Caribe inglés y espafiol, el 33% a Sud América, el 28% a Centroamérica y México, y un
5% a areas no especificadas.

DISTRIBUCION DE AOD EN LAS AMERICAS
EN 1990 (en millones de délares)

CARIBE
ING. Y ESP.
34%

SUD
AMERICA
33%

CENTROAMER.

AMERICA X Mfgi'co
NO ESPECIF.
5%

El analisis continuo del ambiente internacional de la cooperacién al desarrollo, asi
como el conocimiento de la composiciéon de su origen y su distribuciébn geografica son
fundamentales para tener acceso a los fondos disponibles para cooperacién al desarrollo y
hacer el uso mas eficaz de ellos.

Cada pais debe hacer este anélisis con cierta regularidad, de modo de conocer las
tendencias mundiales, asi como las regionales, y en particular estudiar que est4 pasando
con la AOD en su propio pais. Se debe obtener informacién actualizada sobre cuales son
los paises cooperantes, hacia que sectores canalizan su ayuda y como participa el sector
salud de la misma.

La identificacion de agencias de cooperacion externa debe ser una labor permanente
e implica el conocer los intereses de las agencias de cooperacién en aspectos tanto
teméaticos como geograficos. Se deberé4 también conocer los procedimientos para solicitar
cooperacion, los ciclos de presentaciéon de propuestas, la existencia o no de guias para la
preparacion de las mismas, los niveles, duracién y tipos de financiamiento.
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El proceso normal de alli en adelante contempla la identificacion de la agencia méas
apropiada en funcién del tipo de proyecto y del conocimiento teérico de la misma, la
iniciacién de contactos con sus representantes locales, y la discusion de un perfil de
proyecto y de la posibilidad de trabajo conjunto, la preparacién de un documento de
proyecto, negociacién y aprobacion por parte de la agencia externa, la firma de un
convenio de cooperacién con las autoridades nacionales pertinentes, la ejecucion del
proyecto, reportaje y supervision,'y por ltimo su evaluacion.
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