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Africa es el méas joven de los continentes. Mientras
que entre sus laderas, selvas y costas nacen 39
bebés por cada 1.000 habitantes, en Europa hay
10 neonatos, contando asi con una edad media de
23 anos, en contraste con la espanola de 42. Unas
cifras que se ven reflejadas en cada informe y en
cada dato, empezando por los sanitarios: mientras
en un hospital medio de la capital de Camerln se
atienden mas de 2.000 partos al afo, con una
base de 45.000 pacientes, en el hospital madrile-
no de La Paz, referencia en volumen de partos en
Europa, se atienden 5.700, con una base de més
de 200.000 pacientes.

Pero por desgracia, estos elevados indices de
natalidad del continente africano, y mas concreta-
mente del Africa subsahariana, no van solos. El
joven continente soporta también los indices mas
elevados de mortalidad materna, infantil y neonatal.

No obstante, gracias al
esfuerzo de todos los agentes
implicados, como gobiernos,
organismos internacionales o
de cooperacion internacional,
la situacion ha mejorado
mucho en los dltimos anos.
Por esta razon, mantenemos
la esperanza en que las cifras
pueden revertirse y que, con
el compromiso de los paises
CON Mayores recursos,
logremos rebajar las cifras

de mortalidad.

En Fundacion Recover, donde contamos con 10
afos de trabajo en Camerln y otros paises veci-
nos, somos conscientes de esta realidad y pone-
mos cada dia nuestro empefno para conseguirlo,
sumando asi nuestros esfuerzos para la consecu-
cion de los ODS marcados en la agenda 2030.
Desde nuestra pequefia dimension, tenemos en
marcha diversos proyectos que contribuyen a
lograrlo:

e Ampliando, rehabilitando y equipando las areas
de maternidad en diferentes centros médicos como

en Obout, Bouaflé, Kpakpame, Sangmelima,
Djunang o San Martin de Porres, entre otros.

e Formando profesionales sanitarios vinculados a
ginecologia y pediatria, con formacion formal e
informal y con estancias en centros hospitalarios
en Europa y en Africa. En total, 13 formaciones
que suponen el 18% de las becas ofertadas por
Recover.

e Apoyando en el diagnéstico y tratamiento desde
nuestro programa de Telemedicina Salud 2.0,
donde junto a medicina interna, las areas de gine-
cologia y pediatria son las mas consultadas, con
mas de un 25%.

e Con campanfas rurales de sensibilizacion y for-
macion sobre salud reproductiva y enfermedades
de transmision sexual. Solo en 2017 se sensibilizd
a casi 500 personas en el entorno de Sangmelima,
en Camerun.

e Con la creacion y puesta en marcha de una cam-
pana de sensibilizacion y despistaje sobre cancer
de cuello Utero que, arrancando en 2017, ha logra-
do formar a 5 centros de Camerun que atenderan,
al menos, a 1.300 mujeres en este primer ano de
vida del programa.

Se trata de pequenas iniciativas que, sin lugar a
dudas, tienen un importante impacto en las pobla-
ciones beneficiarias.

Con este informe, nuestro objetivo Ultimo es dar
un paso mas alla en el necesario cambio que debe
darse en la realidad sanitaria de estos paises.
Creemos firmemente que poner en relieve la situa-
cion real de la salud materno-infantil en los paises
en los que tenemos presencia (Camerun, Benin y
Costa de Marfil) contribuye a crear conciencia glo-
bal sobre la situacion de inequidad internacional,
asi como aporta argumentos adicionales que,
esperamos, inviten a unirse a esta causa para que
el lugar donde nacemos, en un futuro proximo, ya
no determine la salud que vamos a tener.

Nuestro mayor agradecimiento
a todas las instituciones -OMS,
Unicef, Médicos del Mundo...-,
que han documentado esta
realidad y han servido de
soporte para la elaboracion de
estas paginas.



“La supervivencia, la salud y
el bienestar de las mujeres,
NINOS y adolescentes son
esenciales para acabar con
la pobreza extrema, fomentar
el desarrollo vy la resiliencia,

y lograr los ODS.”

Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer,
el Nino y el Adolescente (2016-2030)
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1. Marco internacional para la promocion de la salud materno-infantil Informe Recover

1.1. Nuevos Objetivos de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible (ODS)

En el ano 2015, mas de 150 lideres mundiales y representantes de organismos de las Naciones Unidas, ins-
tituciones financieras para el desarrollo, organizaciones internacionales y sociedad civil se reunieron en la
Sede de las Naciones Unidas en Nueva York para adoptar una nueva y ambiciosa agenda para el desarrollo
sostenible. Se trataba de una oportunidad histérica y sin precedentes de unir a paises y ciudadanos de todo
el mundo con el objetivo de decidir sobre el futuro comun y emprender nuevos caminos de mejora de la cali-
dad de vida a lo largo y ancho del globo.

La nueva agenda, “Transformando Nuestro Mundo: Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”, presentd
nuevos objetivos para el desarrollo sostenible, 17 en total, con sus respectivas metas, que son los hitos con
los que evaluar el progreso de los objetivos de desarrollo sostenible para el mundo en 2030.

A primera vista, podria parecer que la salud tiene un papel secundario en los ODS, pues sdélo uno de los 17
objetivos establece metas especificas para la salud. Sin embargo, este objetivo de "Garantizar vidas saluda-
bles y promover el bienestar para todos a todas las edades" (ODS3) es mucho mas extenso y esta en reali-
dad respaldado por 13 metas que se conectan de manera transversal con muchos de los deméas objetivos.
Esto le brinda a la salud una posicion central en todo el marco de los ODS, pues cualquier otro determinan-
te social, ambiental u econdmico, como la educacion, los ingresos y la urbanizacion, tiene impacto sobre la
salud y, a su vez, dependen de que la poblaciéon esté sana. De esta forma, la salud queda reconocida en
los ODS como uno de los factores clave para el desarrollo humano'.

1.2. Salud materno-infantil: una perspectiva
transversal de las metas de los ODS

El ODS 3 aborda las prioridades principales de la salud y llama a mejorar la salud reproductiva, materna e
infantil?; acabar con las enfermedades transmisibles; reducir las enfermedades no transmisibles y otros peli-
gros para la salud; garantizar el acceso universal a vacunas y medicamentos seguros, efectivos, de calidad y
asequibles, asi como a la cobertura universal de la salud para todos.

Ademas, entre las metas del ODS 3, la salud materno-infantil y la salud de los y las adolescentes fue-
ron reconocidas por la comunidad internacional como un tema transversal que debe integrarse en el
resto de los ODS con sus respectivas metas. La evidencia muestra que la prevencion, intervencion y tra-
tamiento oportunos reducen la morbilidad y mortalidad materna, perinatal, neonatal y postneonatal.

“La supervivencia, la salud y el bienestar de las mujeres, ninos y adolescentes son esenciales para
acabar con la pobreza extrema, fomentar el desarrollo y la resiliencia, y lograr los ODS.” Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifo y el Adolescente (2016-2030)°.

En 2010, el entonces Secretario General de las Naciones Unidas Ban Ki-moon lanzé la campafa glo-
bal “Todas las mujeres, todos los ninos” para impulsar el apoyo mundial y mantener la salud y el bienes-
tar de las mujeres, nifios y adolescentes en el corazdn del desarrollo sostenible. Hoy en dia se ha convertido
en una plataforma que reline a multiples agentes interesados, moviliza alianzas y coordina esfuerzos en todos
los sectores del desarrollo sostenible para garantizar que cada mujer, cada nifio/a y adolescente no solo
sobreviva, sino también prospere para ayudar a transformar el mundo. Desde el ano 2015, 62 paises se
han unido al movimiento y se forjaron alrededor de 150 compromisos de muiltiples partes interesadas,
con un total de 30 mil millones de ddlares, para cumplir con las promesas de un futuro sostenible para
todos*.

La OMS (Organizacion Mundial de la salud), el organismo especializado de las Naciones Unidas para la salud
y la agencia principal para la cooperacion internacional a nivel mundial en materia de la salud, reconoce que
la salud materna, perinatal, neonatal y postnatal son cruciales para todas las personas, sociedades y paises
y deberian ser consideradas como temas clave desde la perspectiva de los derechos humanos y del bienes-
tar de todas las sociedades.

En 2016, la OMS lanzé la estrategia actualizada® para mejorar la salud de las mujeres, los nifios y los
adolescentes y poner fin a todas las muertes evitables para 2030.
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Los objetivos de la estrategia estan alineados con los ODS, y son:

“Sobrevivir - Poner fin a la mortalidad prevenible;

e Reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 defunciones por 100 000
nacidos Vvivos.

¢ Reducir la tasa de mortalidad de recién nacidos al menos a 12 defunciones por 1 000 naci-
dos vivos en todos los paises.

e Reducir la mortalidad de menores de cinco afos al menos a 25 defunciones por 1 000
nacidos vivos en todos los paises.

e Poner fin a las epidemias de VIH, tuberculosis, malaria, enfermedades tropicales desaten-
didas y otras enfermedades transmisibles.

e Reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles y promo-
ver la salud y el bienestar mentales.

Prosperar - Lograr la salud y el bienestar;

¢ Poner fin a todas las formas de malnutricion y atender las necesidades nutricionales de las
adolescentes y las embarazadas, asi como de las madres lactantes.

e Garantizar el acceso universal a los servicios de atencion de la salud sexual y reproductiva
(incluida la planificacion familiar) y al goce de los derechos correspondientes.

e Garantizar un desarrollo adecuado de la totalidad de las nifas y los nifos en la primera
infancia.

¢ Reducir considerablemente la mortalidad y la morbilidad relacionadas con la contaminacion.

e | ograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccion contra los riesgos financieros,
y el acceso a servicios, medicamentos y vacunas esenciales de calidad.

Transformar - Ampliar los entornos propicios;

e Erradicar la pobreza extrema.
e Ampliar los entornos propicios.

e Garantizar que la totalidad de las nifas y los niflos completen la educacion primaria y
secundaria.

e Eliminar todas las préacticas nocivas, la discriminacion y la violencia contra las mujeres y las
ninas.

e | ograr el acceso universal a agua potable segura y asequible y a servicios de saneamien-
to e higiene.

e Fomentar la investigacion cientifica, mejorar las capacidades tecnoldgicas y alentar la inno-
vacion.

¢ Dotar a todas las personas de identidad juridica, incluido el registro de los nacimientos.

e Reforzar la alianza mundial para el desarrollo sostenible.”
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Tabla 1. Perspectiva transversal de la Salud materno-infantil en las metas de ODS

OBJETIVOS METAS

ERRADICAEION DE
kel Meta 1.2. Para 2030, reducir al menos a la mitad la proporciéon de hombres,
M* |ﬂ| mujeres y nifos de todas las edades que viven en la pobreza en todas sus
/ T

dimensiones con arreglo a las definiciones nacionales.

Meta 1.3. Poner en practica a nivel nacional sistemas y medidas apropiadas de
proteccion social para todos, incluidos niveles minimos, y, para 2030, lograr una

amplia cobertura de los pobres y los vulnerables.

Meta 1.4. Para 2030, garantizar que todos los hombres y mujeres, en particular
los pobres y los vulnerables, tengan los mismos derechos a los recursos eco-
némicos, asi como acceso a los servicios basicos, la propiedad y el control de
las tierras y otros bienes, la herencia, los recursos naturales, las nuevas tecno-
logias apropiadas y los servicios financieros, incluida la microfinanciacion.

LUCHA CONTRAE
HAMBRE . R
; Meta 2.2. De aqui a 2030, poner fin al hambre y asegurar el acceso de todas las
(“ personas, en particular los pobres y las personas en situaciones de vulnerabili-
' dad, incluidos los nifios menores de 1 afio, a una alimentacién sana, nutritiva y

suficiente durante todo el afo.

3 BUENA SALUD
Meta 3.1. Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de

\ /\ 70 por cada 100 000 nacimientos vivos.
¥ Meta 3.2. Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifos

menores de 5 afos, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad
neonatal al menos hasta 12 por cada 1 000 nacimientos vivos, y la mortalidad de
ninos menores de 5 anos al menos hasta 25 por cada 1 000 nacimientos vivos.

Meta 3.3. Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la mala-
ria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enferme-
dades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles.

Meta 3.7. Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de la salud
sexual y reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacion y edu-
cacion, y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas
nacionales.

Meta 3.8. Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de la salud esenciales de calidad y el
acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para
todos.

EDUCACION DE
CALIDAD Meta 4.2. De aqui a 2030, asegurar que todas las nifias y todos los nifios tengan

i acceso a servicios de atencion y desarrollo en la primera infancia y educacion pre-
escolar de calidad, a fin de que estén preparados para la ensefanza primaria.

IGUALDAD DE
GENERO

Meta 5.1. Poner fin a todas las formas de discriminacion contra todas las muijeres
y las nifnas en todo el mundo.

Meta 5.2. Eliminar todas las formas de violencia contra todas las muijeres y las
ninas en los ambitos publico y privado, incluidas la trata y la explotacion sexual y
otros tipos de explotacion.

Meta 5.3. Eliminar todas las préacticas nocivas, como el matrimonio infantil, precoz
y forzado y la mutilacion genital femenina (MGF).
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Meta 16.2. Poner fin al maltrato, la explotacion, trafico y todas las formas de vio-
lencia y tortura contra los ninos.

Meta 16.9. De aqui a 2030, proporcionar acceso a una identidad juridica para
todos, en particular mediante el registro de nacimientos.

17.3. Movilizar recursos financieros adicionales de multiples fuentes para los pai-
ses en desarrollo.

17.6. Mejorar la cooperacion regional e internacional Norte-Sur, Sur-Sur y triangu-
lar en materia de ciencia, tecnologia e innovacion y el acceso a estas, y aumentar
el intercambio de conocimientos en condiciones mutuamente convenidas, incluso
mejorando la coordinacion entre los mecanismos existentes, en particular a nivel
de las Naciones Unidas, y mediante un mecanismo mundial de facilitacion de la
tecnologia.

17.9. Aumentar el apoyo internacional para realizar actividades de creacion de
capacidad eficaces y especificas en los paises en desarrollo a fin de respaldar los
planes nacionales de implementacion de todos los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, incluso mediante la cooperacion Norte-Sur, Sur-Sur y triangular.

17.16. Mejorar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible, complementada
por alianzas entre multiples interesados que movilicen e intercambien conocimien-
tos, especializacion, tecnologia y recursos financieros, a fin de apoyar el logro de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible en todos los paises, particularmente los pai-
ses en desarrollo.

17.17. Fomentar y promover la constitucion de alianzas eficaces en las esferas
publica, publico-privada y de la sociedad civil, aprovechando la experiencia y las
estrategias de obtencién de recursos de las alianzas.

17.18. De aqui a 2020, mejorar el apoyo a la creacion de capacidad prestado a los
paises en desarrollo, incluidos los paises menos adelantados y los pequenos
Estados insulares en desarrollo, para aumentar significativamente la disponibilidad
de datos oportunos, fiables y de gran calidad desglosados por ingresos, sexo,
edad, raza, origen étnico, estatus migratorio, discapacidad, ubicacién geografica y
otras caracteristicas pertinentes en los contextos nacionales.

17.19. De aqui a 2030, aprovechar las iniciativas existentes para elaborar indica-
dores que permitan medir los progresos en materia de desarrollo sostenible y com-
plementen el producto interno bruto, y apoyar la creacion de capacidad estadisti-
ca en los paises en desarrollo.

11
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Cada ano, alrededor de 2,6 millones de bebés mueren antes de cumplir un mes de edad. Otros 2,6
millones nacen muertos.

LLas muertes de los recién nacidos constituyen un impactante 46% de todas las muertes infantiles. En el 80%
de los casos, estas muertes neonatales son causadas por nacimientos prematuros, complicaciones durante
el parto e infecciones (sepsis, neumonia, meningitis) siendo muchas de ellas evitables mediante el acceso a
servicios sanitarios esenciales y de calidad relacionados con la atencion prenatal, perinatal y postnatal (Meta
3.8).° La neumonia, la diarrea y la malaria siguen siendo las principales causas de la muerte entre los
ninos y nifas menores de 5 afos, representando casi un tercio de las muertes en menores de 5 anos
y alrededor del 40% de las muertes en menores de 5 afios en Africa subsahariana. Las principales cau-
sas de la mortalidad de nifilos/as menores de 5 afos en 2016 incluyeron complicaciones del parto prematu-
ro (18%), neumonia (16%), episodios intraparto (12%), diarrea (8%), sepsis neonatal (7%) y malaria (5%) (Meta
3.3). Muchas de estas enfermedades infecciosas podrian prevenirse con vacunas (Meta 3.8)."

Entre las causas y los factores de alto riesgo mas importantes para la mortalidad infantil y el desarro-
llo infantil deteriorado se encuentran el retraso en el crecimiento y la desnutricion. La malnutricion
contribuye a aproximadamente el 45% de las muertes de nifos y nifias menores de cinco afos en
todo el mundo®. Combatir la pobreza (ODS1) y ayudar a las familias a acceder a la alimentacion necesaria
para la nutricion adecuada de sus hijos e hijas disminuiria las muertes de menores de 5 afos en todo el
mundo y ayudaria a lograr mejor calidad de vida para millones de personas en el futuro (Meta 2.2).°

La evidencia reciente de la investigacion cientifica demuestra que para el desarrollo integral infantil,
la estimulacién es al menos tan importante como la nutriciéon y hay amplia evidencia del beneficio
economico de la educacion infantil temprana (Meta 4.2). Ademas, el estrés toxico causado por factores
externos como las guerras, conflictos, desastres, etc. afecta el desarrollo del cerebro de menores de edad
y se mitiga a través de la proteccion infantil (Metas 5.2 y 16.2)".

Imagen 1. Causas de la muerte de recién nacidos, OMS 2016

Tétanos
1% Diarrea
\ 1%
4 \ [~

‘Ul

Neumoni:
6%

Nota: Las estimaciones se han redondeado y por eso puede que no sumen 100%.
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Cuando hablamos de los derechos de la infancia y de la proteccion de los nifios y nifias, es crucial tener en
cuenta que, sin registro de nacimiento (Meta 16.9), los nifos/as no podran salvaguardar sus derechos y tener
acceso a los distintos servicios sociales (salud, educacion, justicia, etc.) y tampoco habra informacion ade-
cuada para medir el progreso hacia el cumplimiento del ODS3 vy la rendicion de cuentas''.

La Dra Margaret Chan, directora de la OMS, afirma que “educacion y salud van de la mano (ODS4).Asi,
las nifias con mayor nivel educativo tienen menos hijos y mas tarde, también son mejores madres,
aumentan su status, favorecen su salud sexual y ofrecen un entorno mas saludable a su familia”."

Imagen 2. Proporcion de nifos y nifas menores de 5 anos con nacimientos registrados™

Todo el mundo (147) —
Australia y Nueva Zelanda (2) —
Europa y América del Norte (41) —
América Latina y el Caribe (24) —
Africa septentrional y Asia occidental (15) —

Asia oriental y sudoriental (10) —

Asia central y meridional (11) _

Oceania* (3) I 3%
Africa subsahariana (41) T e
0% 50% 100% 150%

Nota: Para el periodo de 2010-2016, existen datos disponibles de 147 paises que
cubren el 80% de la poblacién mundial de nifios menores de 5 afios. El
numero de paises con datos disponibles se presenta entre paréntesis.

Segun los datos de la OMS, en 2015 murieron aproximadamente 830 mujeres cada dia por causas que
se podrian evitar, las cuales fueron relacionadas con el embarazo y el parto. Un 99% de la mortalidad
materna correspondid a los paises empobrecidos. Las principales causas de la muerte fueron la
hemorragia (27% de todas las muertes maternas), la hipertensién y la preeclampsia (14%), asi como
las infecciones y otras causas indirectas, especialmente la situaciéon de la salud de la mujer embara-
zada con enfermedades o patologias ya preexistentes y agravadas por el embarazo (28%, en su
mayor parte se trata de diabetes, cardiopatias y VIH/SIDA).*

De las 830 muertes maternas diarias, 550 ocurrieron en Africa subsahariana y 180 en el sur de Asia, lo
que contrasta con las 5 muertes ocurridas en paises con altos ingresos. El riesgo de que una mujer en un
pais con un Indice de Desarrollo Humano (IDH) bajo, muera por causas relacionadas con la maternidad
durante su vida es aproximadamente 33 veces mayor en comparacion con una muijer de un pais con un IDH
alto™. Lograr disminuir los niveles de la pobreza y la pobreza extrema en los paises empobrecidos (ODS 1) y
promover la proteccion social de las personas mas vulnerables, mujeres y ninos/as en primer lugar, a través
de la cobertura sanitaria universal (Meta 3.8) son los mecanismos clave para poder combatir de manera efi-
caz y completa la mortalidad y morbilidad materno-infantil en todo el mundo.

Otro factor crucial que subyace tanto a la mortalidad materno-infantil como a las enfermedades transmitidas
por el agua, a la malnutricién y al microbioma, es el saneamiento (Meta 6.2)."°

Existe una relacién directa entre las muertes a causa de infecciones y condiciones antihigiénicas
durante el parto y nacimiento, en el hogar o en las instalaciones sanitarias, y por practicas de higie-
ne deficientes en las seis semanas después del nacimiento. Una higiene deficiente durante y después
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del corte del corddn umbilical, asi como las manos sucias o el uso de trapos sucios, puede producir signifi-
cativamente mas infecciones en el cordén umbilical en los recién nacidos. Asi, los nifios/as, desde el naci-
miento hasta la infancia, corren el riesgo de contraer infecciones, sufrir un retraso en su desarrollo y manifes-
tar una funcién cognitiva reducida como resultado de ingerir agua poco saludable, disponer de un saneamien-
to deficiente u otras practicas antihigiénicas. Aproximadamente medio millon de nifos y ninas mueren
cada ano de enfermedades diarreicas causadas por agua sucia y malas practicas sanitarias y de
higiene. EI 50% de la malnutricion mundial se debe a enfermedades transmitidas por el agua, como la dia-
rrea y las lombrices intestinales, y se puede atribuir un cuarto de retraso en el crecimiento a cinco o mas epi-
sodios de diarrea antes de los dos anos de edad."”

Los paises con altas tasas de mortalidad materna son aquellos en los que la carga de enfermedades infec-
ciosas sigue siendo alta, y la informacién sanitaria y la atencion primaria de salud son de dificil acceso. Por
tanto, mejorar el acceso al agua limpia y al saneamiento y proporcionar a las mujeres embarazadas servicios
basicos e informacién precisa sobre higiene es vital para reducir las tasas de mortalidad materna y cumplir
con los objetivos mundiales para erradicar las muertes infantiles evitables.

Muchas complicaciones en la salud a las que se enfrentan madres y nifos/as estan causadas por
el embarazo precoz y por un espaciamiento inadecuado entre los embarazos. Aproximadamente 16
millones de nifias dan a luz cada afio. Este nimero representa alrededor del 10% de todos los nacimien-
tos. En los paises empobrecidos las complicaciones causadas por el embarazo y el parto prematu-
ro son la principal causa de la muerte entre las ninas de 15-19 anos. Los bebés recién nacidos de
madres adolescentes tienen mayor probabilidad de morir que los nacidos de mujeres de 20 a 24 anos.
Esas muertes pueden prevenirse mediante la planificacion familiar y el cese del matrimonio precoz y forza-
do (Metas 3.7 y 5.3)."

La mutilacién genital femenina (MGF), tradicion que es una terrible forma de violencia contra muje-
res y nifas, es altamente peligrosa y nociva para su salud; se da en 30 paises del mundo y se esti-
ma que se le ha practicado a al menos 200 millones de nifias y mujeres'. Su practica resulta en gra-
ves consecuencias para la salud sexual y reproductiva de las mujeres y conlleva multiples problemas para
la salud, como dolores crénicos, quistes dermoides, abscesos y Ulceras genitales, cicatrices hipertréficas,
infecciones del aparato reproductor e infecciones de transmision sexual, VIH, complicaciones durante el
parto y peligros para la vida del recién nacido, asi como numerosos trastornos psicolégicos. Aunque en los
ultimos anos, segun los informes de paises donde se lleva registro de casos de mutilacion genital femenina,
se ha observado una reduccion importante de esta practica, mucho queda por hacer para conseguir datos
oficiales y fiables sobre su prevalencia y terminar con su practica para siempre (meta 5.3). Detras de estos
problemas, que también impiden el acceso a la atencién médica, esta la discriminacion contra las mujeres
y las nifas (Meta 5.1).%

“Entre las metas de los ODS,
la salud materno-infantil y la
salud de los y las adolescentes
fueron reconocidas por la
comunidad internacional

CcOmMO un tema trasversal.”
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Imagen 3. Porcentaje de la poblacion mundial de mujeres y nifas de 15 a 49 anos
que han sufrido algun tipo de MGF, UNICEF 2018

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Notes: In Liberia, girls and women who have heard of the Sande society were asked whether they were members; this provides indirect
information on FGM since it is performed during initiation into the society. Data for Indonesia refer to girls aged 0 to 11 years since prevalence
data on FGM among girls and women aged 15 to 49 years is not available.

Source: UNICEF global databases, 2018, based on DHS, MICS and other national surveys, 2004-2017.

Por ultimo, sin la financiacién adecuada y sin el compromiso global (ODS17) que se manifieste a tra-
vés de la creacion y fortalecimiento de las alianzas para alcanzar las metas del ODS3, la promocién
de la salud materno-infantil seguira siendo una prioridad a causa de su naturaleza transversal. Sin €lla,
los paises de bajos ingresos no sélo no podrian alcanzar el resto de las metas del ODS3 para el afio 2030,
sino que también fracasarian en cumplir con los demas ODS, ya que el tema de la salud materno-infantil esta
directamente relacionado con el fomento del potencial humano, y la promocién del bienestar y la salud en las
sociedades, siendo asi una inversion esencial para el futuro y una de las claves del desarrollo sostenible.
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“La cooperacion surge

de la conviccion plena de
gue nadie puede llegar a la
meta si no llegan todos.”

Virginia Burden
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2. Perspectiva del estado actual de la salud materno-infantil: Progreso y retos

Desde la implementacion de la Agenda para el Desarrollo del Milenio 2000-2015, en los ultimos 15
afios han tenido lugar avances notables en la salud a nivel mundial. La incidencia de enfermedades
transmisibles ha disminuido, al igual que las muertes prematuras por enfermedades no transmisibles. Los ser-
vicios de la salud se han actualizado mediante mejoras en programas de control materno y reproductivo; eli-
minacion selectiva de enfermedades y control, que incluyen un tratamiento mas amplio y vacunacion; y una
mayor financiacion para apoyar la investigacion médica y la salud basica en los paises empobrecidos.

Aun asi, para poder alcanzar las metas y cumplir con los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la
Agenda 2030, estas intervenciones deben ampliarse, especialmente en las regiones de Africa subsa-
hariana y Asia del sur que, segun indican los datos de la ONU (UNSTAT), tienen los mayores niveles
de morbilidad y mortalidad materno-infantil®'.

2.7. Reduccion de la tasa de mortalidad infantil

Hasta hoy, ha habido avances significativos en la reduccion de la mortalidad infantil. En 2016, la tasa de mor-
talidad de niflos/as menores de 5 anos en todo el mundo fue de 40,8 muertes por cada 1 000 nacimientos
vivos, un avance extraordinario frente a las 77,5 muertes en el afio 2000. A pesar de mostrar tendencias esta-
bles positivas en la reduccion de mortalidad infantil, persisten grandes disparidades regionales y nacionales.
Africa subsahariana sigue teniendo la mayor tasa de mortalidad en menores de 5 afios a nivel mun-
dial, con 76,5 muertes por cada 1 000 nacimientos vivos en 2016, que es casi el doble del promedio
mundial (Imagen 4).

Imagen 4. La tasa de mortalidad de menores de 5 afios en Africa subsahariana,
OMS 2017%
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Los nifos y nifias son mucho mas vulnerables durante los primeros 28 dias de vida (el periodo neonatal), pues
cerca de 7 000 bebés recién nacidos mueren cada dia. Ademas, se estima que por encima del 80% de estas
muertes durante el periodo neonatal son resultado de causas que podrian haberse prevenido mediante
actuaciones basicas, tales como atencién médica asequible y de calidad ofrecida por personal sanitario bien
capacitado, nutricion adecuada prenatal y postnatal para la madre y el bebé, o acceso a agua limpia potable
y servicios de saneamiento e higiene adecuados. A su vez, se estima que el 40% de las muertes neonatales
podrian prevenirse ofreciendo atencion de alta calidad a la madre y al bebé durante el proceso del parto.

En el ano 2016, las muertes de recién nacidos constituyeron el 46% de las muertes en menores de 5 anos.
De hecho, las muertes de recién nacidos ahora representan una creciente proporcion de las muertes
entre los ninos menores de 5 afos, una tendencia inquietante que llama a prestar mayor atencion a
este periodo crucial para la supervivencia de los bebés. En 2016, la tasa mundial de mortalidad
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neonatal fue de 18,6 muertes por cada 1 000 nacimientos vivos, un progreso importante que indica
una tendencia hacia la mejora de la situaci{:n a nivel mundial. Aun asi, este indicador sigue alto en las
regiones del Este del Mediterraneo (27,7), Africa subsahariana (27,2) y Asia Central y Meridional (22.6)
(Imagen 5).

Imagen 5. La tasa de mortalidad neonatal en Africa subsahariana, OMS 2017%
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Otro tema que ultimamente ha sido reconocido como urgente, pero que ha estado desatendido hasta
hoy y por tanto ha pasado desapercibido durante afios sin haberse visto reflejado en los ODS, es el
problema de los mortinatos, ninos que nacen muertos, lo que hoy por hoy apenas se refleja en las
politicas y programas de la salud materno-infantil. Se estima que en 2015, por cada 1000 nacimien-
tos, hubo 18,4 bebés que nacieron muertos. Los datos de la OMS constatan que alrededor de 2,6
millones de mortinatos ocurren anualmente en todo el mundo. El 98% tienen lugar en los paises de
bajos y medianos ingresos y 1,3 millones o la mitad de ellos ocurren durante el parto y el nacimiento.
Tres cuartos de todos mortinatos ocurrieron en el sur de Asia y el Africa subsahariana y el 60% se pro-
ducen en familias rurales de estas areas debido a falta de atencion obstétrica cualificada y acceso a
los servicios sanitarios de calidad. La tasa de mortinatos en Africa subsahariana es aproximadamen-
te 10 veces superior a la de los paises desarrollados (29 frente a 3 por cada 1000 nacimientos)*.

2.2. Reduccion de la tasa de mortalidad materna

La tasa de mortalidad materna (indicador ODS 3.1.1) es el nUmero anual de muertes de mujeres por
cada 100.000 nacimientos vivos por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su
proceso (excluyendo causas accidentales o incidentales). La tasa incluye las muertes durante el emba-
razo, el parto o dentro de los 42 dias posteriores a la interrupcion del embarazo, independientemente de la
duracion y el lugar del mismo, durante un ano especifico.®

En 2015, el numero global de fallecimientos de mujeres debido a complicaciones durante el embarazo vy el
parto fue de 303 000 muertes registradas. Esto se traduce en una tasa mundial de mortalidad materna de
216 muertes por cada 100 000 nacimientos vivos en 2015, lo que significa una reduccion del 37% desde
el afno 2000. Alcanzar el objetivo mundial de menos de 70 muertes maternas por cada 100 000 naci-
mientos vivos para 2030 requiere una tasa mundial anual de reduccion de al menos un 7,5%, mas
del doble de la tasa alcanzada entre 2000 y 2016 (Imagen 6). En Africa subsahariana, este indica-
dor es el mas alto del mundo, alcanzando una media de 542 muertes maternas por 100 000 naci-
mientos vivos.
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2. Perspectiva del estado actual de la salud materno-infantil: Progreso y retos

Imagen 6. La tasa de mortalidad materna en Africa subsahariana, OMS 2016%
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La mayoria de esas muertes se podrian prevenir proporcionando atencién prenatal durante el emba-
razo y atencién especializada durante el parto, asi como atencion y apoyo en las semanas posterio-
res al parto. En Africa subsahariana, solo la mitad de los nacimientos vivos se beneficiaron de la aten-

cion especializada durante el parto en 2016.

Por otro lado, la prevencién de embarazos no deseados a través del acceso universal a la planifica-
cion familiar es fundamental para mejorar aliin mas la salud y el bienestar de las mujeres y los nifios
y ninas. En el ano 2017, se estimd que el 78% de las nihas y mujeres en edad reproductiva (de 15 a 49 ahos)
en todo el mundo tendrian necesidades de planificacion familiar adecuada con métodos modernos. A nivel
mundial existen amplias disparidades regionales: en 2017, la mitad de las mujeres casadas o en union
en Africa subsahariana y en Oceania, con la excepcién de Australia y Nueva Zelanda, que necesita-

ban planificacion familiar, no tuvieron acceso a estos servicios.

Imagen 7. Proporcion de mujeres en edad reproductiva, casadas o en union, cuyas
necesidades de planificacion familiar con métodos modernos fueron cumplidas.
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2.3. Vacunacion

La vacunacién evita aproximadamente entre 2 y 3 millones de muertes al afio a causa de la difteria,
el tétanos, la tos ferina y el sarampion, pudiéndose evitar 1.5 millones de muertes si se mejorase la
cobertura mundial de vacunacion. Durante el aho 2016, alrededor del 86% de los bebés de todo el mundo
(116,5 millones de nifios y nifas) recibieron las 3 dosis de vacuna contra la difteria, el tétanos vy la tos ferina
(DTP3), protegiéndolos de enfermedades infecciosas que pueden causar enfermedades graves y la muerte.

Sin embargo, la cobertura mundial de vacunacion (la proporcion de nifos/as del mundo que reciben vacunas
recomendadas), se ha estancado en los Ultimos anos. En 2016, aproximadamente 19,5 millones de ninos
y nifas en todo el mundo no fueron vacunados en el marco de los servicios de vacunacién rutinaria.
Segun estiman la OMS y UNICEF, en 2016 casi la mitad de nifios en todo el mundo que no fueron
vacunados contra Difteria, Tétanos y Tos Ferina (DTP3) vivian en Africa subsahariana.

Imagen 8. Numero de ninos menores de 5 anos (en millones) que no fueron vacunados
con DTP3, 2016, UNICEF

In 2016 nearly half of all unvaccinated infants for DTP3 were in Sub-Saharan Africa

35 Number of unvaccinated infants for
DTP3 (millions), by year and UNICEF

5 i . . i . . . - region (2000-2016)
EEm

@
S

20 =
> EEREE
10
RIVITITIRRIngN]
o
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
1 Western Europe [Jl] Easter Europe & Central Asia {11 Middie East & North Affica South Asia [ west & central Afica

1| North America [JJ Latin America & Caribbean || EastAsia&Pacfic || Eastern & Southem Africa

Las muertes a causa de hepatitis B van en aumento, aunque la vacunacion de los y las menores de
5 afnos contra este virus reduce en gran medida la incidencia de casos de esta enfermedad. En cual-
quier caso, se logré una victoria temprana en la respuesta global a la hepatitis viral a través de una
mayor cobertura de vacunacién y, en 2015, el 84% de los ninos/as de un ano recibieron la vacuna con-
tra la hepatitis B, frente al 29% en el afnio 2000. Como resultado, la prevalencia mundial de la infec-
cion por el virus de la hepatitis B entre los nifos/as menores de 5 anos fue del 1,3% en 2015, mucho
mas bajo que el 4,7% durante el periodo previo a la vacunacion, que abarca desde la década de 1980
hasta principios de la década de los 2000.

2.4, Nutricion infantil mejorada

Las dietas nutritivas estimulan el desarrollo intelectual y ponen a los nifos/as en el camino del aprendizaje y
la prosperidad de por vida. Independientemente de coémo se manifiesta la malnutricion en un nifo, su preven-
cion requiere un conjunto similar de intervenciones de probada eficacia: nutricion materna adecuada antes y
durante el embarazo y la lactancia; lactancia adecuada en los primeros dos anos de vida; alimentos nutriti-
VOS Yy Seguros en la primera infancia; suplementos de vitaminas y nutrientes y alimentos enriquecidos segun
corresponda; y acceso a servicios basicos y un ambiente saludable. Estas inversiones en nutricion, particu-
larmente en los primeros anos de vida, pueden producir resultados impactantes para las nifas y ninos, sus
familias y sus comunidades®.

En 2016 se alcanzd el minimo histérico de nifos/as en el mundo con retraso en el crecimiento y con desnu-
tricion crénica. No obstante, si bien las tasas de retraso del crecimiento disminuyeron en casi un 40% entre
1990 y 2015, todavia hay 156 millones de nifios menores de 5 afios con retraso del crecimiento en todo el
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2. Perspectiva del estado actual de la salud materno-infantil: Progreso y retos

mundo, dos tercios de ellos en paises de ingresos bajos. En contraste con las tendencias mundiales, el
nimero de nifios con retraso en el crecimiento debido a desnutricién aguda en Africa esta aumentan-
do en parte a causa del rapido incremento de la poblacién, con niveles destacables de crecimiento
en el Africa subsahariana®.

Imagen 9. Desnutricion como causa del retraso en el crecimiento, UNICEF 2016
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2.5. Otros retos: contaminacion del aire en hogares

Entre otras causas medioambientales de morbilidad y mortalidad materno-infantil destaca la exposicion a la
contaminacion del aire en el hogar debido al uso de combustibles nocivos y tecnologias inadecuadas en la
cocina, siendo esta particularmente alta entre las mujeres y los nifos pequefos que pasen mas tiempo en el
interior de los hogares y cerca de las estufas.

Se estima que, cada ano, mas de 4 millones de personas mueren prematuramente por enfermedades atri-
buibles a la contaminacion del aire de los hogares como consecuencia del uso de combustibles sélidos para
cocinar. Mas del 50% de las muertes por neumonia en menores de 5 anos son causadas por particulas inha-
ladas en interiores con aire contaminado.® La tasa de mortalidad a causa de la contaminacion del aire en
hogares es mas alta en los paises asiaticos y en Africa Subsahariana, con cifras de entre 68 y 87 muertes por
cada 100 000 personas, en comparacion con 60 muertes por cada 100 000 a nivel global.*

“Se estima que, cada ano, mas

de 4 millones de personas mueren
prematuramente por enfermedades
atribuibles a la contaminacion

del aire de los hogares como
consecuencia del uso de
combustibles soélidos para cocinar.”
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Imagen 10. Tasa de mortalidad atribuible a la contaminacion en hogares
y del aire ambiental, 2012 (muertes por cada 100 000 habitantes)®

Tasa de mortalidad atribuible a la contaminacién en hogares y del aire ambiental,
2012 (muertes por cada 100,000 habitantes)
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2.6. Promocion de la salud universal

Promover la salud y el bienestar para todas las personas de todas las edades genera una alta demanda de
la fuerza de trabajo en el sector sanitario en todo el mundo y requiere de inversiones sustantivas y estratégi-
cas tanto en las infraestructuras de la salud (centros de atencién primaria) como en los recursos humanos del
sector®,

Los datos de 2005-2015 revelan que mas del 40% de los paises tienen menos de un/una médico/a
por cada 1 000 personas, y alrededor de la mitad tienen menos de tres enfermeros/as y parteros/as
por cada 1 000 personas. La falta de personal médico cualificado va acompanada de escasez de hos-
pitales y centros de salud, particularmente en zonas rurales y de dificil acceso.

La gran escasez de estos profesionales capacitados representa una gran preocupacion en casi todos
los paises de Africa subsahariana, donde menos de un/una médico/a y tres enfermeros/as y parte-
ros/as atienden en promedio a 1 000 personas. Ademas, sin intervenciones especificas, la situacion
en algunos de estos paises podria verse exacerbada por el aumento de la migracion laboral de su per-
sonal sanitario hacia paises que disponen de un mayor poder adquisitivo, lo que socavaria los siste-
mas sanitarios ya vulnerables.*
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Imagen 11. Proporcion de los paises con escasez laboral en el sector de la salud®

Proporcion de paises con profesionales de la salud insuficientes, 2005-2015
(ultimos disponibles) (porcentaje)
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Nota: Se considera que un pais tiene un nimero insuficiente de profesionales de la salud cuando
cuenta con menos de 1 médico y menos de 3 enfermeras o parteras por cada 1000
personas. Todos los paises con datos disponibles en las regiones de Europa y América del
Norte, y Australia y Nueva Zelandia, tienen al menos 1 médico y al menos 3 enfermeras o
parteras por cada 1000 personas.



“Sanar es una cuestion
de tiempo, pero a veces
también es cuestion

de oportunidad.”

Hipocrates
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3.1. Costa de Marfil, Camerun y Benin: los principales
indicadores de salud materno-infantil

Costa de Marfil, Camerun y Benin son tres de los 16 paises africanos que estan situados en la parte occiden-
tal de Africa subsahariana. Comparten algunas caracteristicas comunes, como el clima, que varia entre saba-
nas, zonas semiaridas y tropicales, asi como el legado histérico de la colonizacion francesa.

3.1.1. Costa de Marfil

Costa de Marfil tiene una tasa de crecimiento demogréfico anual del 2,6% y una alta proporcion de jévenes
(41,5%). Su poblacion es de 23,7 millones de personas cuya situacion de la salud se caracteriza por altas
tasas de mortalidad materna y de ninos/as menores de 5 anos (Tabla 2. ODS 3) debido a la escasez y baja
calidad de los servicios ofrecidos en el sector de la salud por un lado y la pobreza de su poblacién por el otro.
El perfil epidemiolégico esta dominado por una alta prevalencia del VIH/SIDA y una alta incidencia de la mala-
ria y diversas enfermedades infecciosas transmisibles, como la tuberculosis.

I. Tasa de mortalidad materna y factores socio-econémicos que influyen en ella

En Costa de Marfil la tasa de mortalidad materna segun los ultimos datos de la OMS (Tabla 2. ODS 3)
es de 645 muertes maternas al afino por 100 000 nacimientos vivos, una de las mas altas en el mundo.

Entre los factores socio-econémicos que contribuyen a los niveles altos de la mortalidad materna en Costa
de Marfil destacan:

e escasez de personal médico y de servicios obstétricos de calidad para el seguimiento del
embarazo, parto y post-parto y falta de instalaciones de la salud, especialmente en zonas
rurales;

¢ bajos niveles de asistencia profesional al parto y falta de medios necesarios para poder
asistir a los partos complicados;

¢ |la pobreza que limita el acceso a los servicios sanitarios (32,4% de su poblacién vive
en situaciéon de extrema pobreza multidimensional y 59,3% vive en condiciones de
pobreza®. A su vez, los pagos del bolsillo o los pagos directos por parte del paciente
por los servicios de salud y medicamentos constituyen el 51,2% de los gastos en salud
y el 76,5% de los gastos de salud en el sector privado®);

e falta de educacion de las madres sobre salud sexual y reproductiva y planificacion familiar;
* malnutricion;

e matrimonios precoces;

e practica de mutilacion genital femenina (MGF);

e el escaso acceso al agua potable y servicios basicos de saneamiento e higiene tanto en
los establecimientos de salud como en hogares y sitios de acceso publico.

Qué dicen los datos

Segun indican los Ultimos datos de la OMS (2017), hay tan solo 0,479 matrones/as y enfermeros/as cua-
lificados/as por 1 000 habitantes®. Como mucho 44,2% de las mujeres embarazadas tuvieron al
menos 4 citas con su matrén/a o el/la médico/a especialista durante el embarazo y tan solo 59,4% de
todos los partos fueron asistidos por personal médico cualificado®. Solo 30,9% de mujeres de edad
reproductiva que estan casadas y/o viven en unién tuvieron sus necesidades de planificaciéon familiar
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con métodos modernos®. Con respeto a la infraestructura de salud, se caracteriza por bajo nimero de hos-
pitales y centros médicos (4 camas por 10 000 habitantes*) y 1,71 hospitales por 100 000 habitantes* ,
asi como por una falta de acceso al agua potable y servicios basicos de saneamiento e higiene (0,55% de
acceso al agua potable, 0,70% de acceso a servicios basicos de saneamiento y 0,73% de acceso a
los servicios basicos de higiene®).

Los datos sobre la poblacién en Costa de Marfil muestran que solo el 30% de la poblacién tiene
acceso al uso diario de los servicios basicos de saneamiento, es decir, dispone de unidad de sane-
amiento de uso privado no compartido, y el 73% de la poblacién tiene acceso a agua potable en
su hogar y/o en fuentes mejoradas, siempre que el tiempo de recoleccién no exceda los 30 minu-
tos para un viaje de ida y vuelta. De cara a la higiene, el 20% tiene acceso a unidad de lavado de
manos con jabon en casa y el 24 % de la poblacién del pais sigue practicando defecacion al aire
libre.*

Il. Enfermedades relacionadas con el embarazo y el parto

Segun estiman UNICEF y la OMS, las enfermedades directamente relacionadas con las tasas altas de mor-
talidad materna en Costa de Marfil son hemorragias obstétricas (34%), infecciones (21%), enfermedades
hipertensivas (pre-eclampsia y eclampsia, 16%), distocia (parto anormal, complicado, 11%), asi como
abortos arriesgados (18%), agravados por causas indirectas como malaria, anemia, desnutricion, hepatitis
y VIH / SIDA®.

Hoy en dia, las fistulas obstétricas son reconocidas como una de las formas de morbilidad materna mas
graves, que en algunos casos estan relacionada con la practica nociva de la Mutilacion Genital Femenina
(MGF), pero en su mayor parte son una consecuencia de parto prolongado y trabajo de parto obstruido. Las
estimaciones de la OMS oscilan entre 50 000 y 100 000 para mujeres que desarrollan fistulas obstétricas
cada ano y en mas de dos millones para mujeres que viven actualmente con este trastorno en los pai-
ses de Africa Subsahariana y Asia®.

En la mayoria de los paises empobrecidos, todavia no existen registros de datos oficiales sobre incidencias
de fistulas obstétricas debido al estigma cultural que rodea este problema y que resulta un sufrimiento silen-
cioso de sus victimas, asi como la falta de atencion al problema por parte de los gobiernos, que no la inclu-
yen en los estudios nacionales sobre salud demografica. Sin embargo, en algunos paises, como Camerin o
Benin, se han realizado estudios sobre prevalencia de fistulas obstétricas en los hospitales universitarios y
hospitales de referencia de estos paises.

Ill. Tasa de fertilidad/natalidad entre mujeres de edad reproductiva (15-49 anos)

En Costa de Marfil la tasa de fertilidad para las mujeres en edad reproductiva (de 15 a 49 anos) es de 4,8
nacimientos por cada mujer”. A su vez, segun los ultimos datos de la OMS*, la tasa de natalidad entre ado-
lescentes en Costa de Marfil es alta, con 125 nacimientos vivos por 1 000 mujeres de 15-19 anos de edad.

Segun indica el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, la alta tasa de natalidad entre adolescentes en
Costa de Marfil esta vinculada con los matrimonios precoces, —y como consecuencia la edad temprana de
dar a luz—, asi como al bajo uso de los métodos modernos de contracepcion y planificacion familiar (princi-
palmente en zonas rurales)®.
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Imagen 12. FPNU, Costa de Marfil: mapa de distribucion de matrimonios precoces
(porcentaje de adolescentes que se casaron antes de cumplir 15 anos), 2015%

_ 39%-85% [ 186%-131% [ 132%-17.7% [ 17.8% and More

Source: Demoaraphic and Health Survevs 2012

IV. Tasa de partos institucionalizados

Segun los datos de la OMS para 2017, solo 59,4% de los partos en Costa de Marfil fueron asistidos
por personal médico cualificado®'.

V. Mutilacién Genital Femenina (MGF)

Segun datos de UNICEF, en febrero de 2018, en Costa de Marfil, el 37% de las mujeres en edad reproduc-
tiva (15-49 anos) fueron sometidas a MGF®.

VI. Tasa de mortalidad infantil en Costa de Marfil y factores que influyen en ella

La tasa de mortalidad infantil en menores de 5 afos en Costa de Marfil es de 91,8 por 1 000 nacimien-
tos vivos, una de las mas altas en el mundo (Tabla 2. ODS 3).
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Segun indican datos de la OMS, las principales causas de las muertes de ninos menores de 5 afios y de
recién nacidos son:

e |nfecciones respiratorias, neumonia: 17,1%
e Partos prematuros: 14,1%

e Asfixias y traumas de nacimiento: 12,3%

e Otras condiciones perinatales, nutricionales, transmisibles: 11,3%
e Diarrea: 9,5%

e Sepsis 0 meningitis: 8,9%

e Malaria: 7,7%

e Anomalias congenitales: 5,4%

e | esiones: 5,4%

e Otras enfermedades no transmisibles: 3,3%
* VIH/SIDA: 2,2%

Causas de muerte de los ninos menores de 5 anos y recién nacidos,
OMS Costa de Marfil 2016

OMS 2016: Costa de Marfil

Causas de la muerte de los nifios menores de 5 afios y recién nacidos como (%) de todas las muertes registradas

Causa de la muerte Edad
0-27 dias 1-59 0-4 aios

VIH/SIDA 0,1 3,6 2,2
Diarrea 0,6 15,6 9,5
Pertussis 0 o ]

Tétanos 1,1 0 0,5
Sarampié o 0,6 0,4
Meningitis/encefalitis o 3,5 2,1
Malaria 0 13,1 7,7
Infeccmpes respiratorias, 6,7 24,4 17,7
Parto prematuro 30,1 3 14,1
Asfixias y tr: de imient: 27,6 1,6 12,3
Sepsis o ingitis 21,7 0 8,9

':’:"'5 EUNTHRTAR [ g, 4,7 15,9 11,3
A lias congenital 6,5 4,6 5,4
?tras e.nfﬂ'medades no 0,1 5,5 3,3

Lesiones 0,9 8,5 54

Elaboracion propia. 2018
Fuente: La base de datos de la OMS, http://apps.who.int/gho/data/view.main.ghe3002015-CIV/?lang=en

Otros factores principales que afectan a la mortalidad y morbilidad de nifos menores de 5 afios en Costa de
Marfil son:

e Escasez de servicios obstétricos de calidad para el seguimiento del embarazo, parto y post-
parto, lo que se traduce en niveles altos de mortalidad neonatal a causa de asfixias y traumas
de nacimiento, mortinatos, partos prematuros e infecciones (sepsis, meningitis) (paginas 18-19).

¢ | a pobreza, que limita gravemente el acceso de las mujeres a servicios de salud reproducti-
va®y el acceso de familias a los servicios de pediatria y medicamentos, lo que se manifiesta en
niveles altos de mortalidad infantil para menores de 5 anos a causa de malaria e infecciones.

e Falta de medios de proteccion contra malaria o paludismo, causado por picaduras de mos-
quitos que transmiten la enfermedad (60% de ninos menores de 5 anos duermen debajo de
redes tratadas con insecticida segun UNICEF y la OMS)*.

e Malnutricion que aumenta los riesgos de contraer infecciones y enfermedades™.
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e Falta de educacion de las madres sobre salud sexual y reproductiva y planificacion familiar®.

e | escaso acceso a agua potable y servicios basicos de saneamiento e higiene tanto en los
centros de salud como en hogares vy sitios de acceso publico que resulta en alto porcentaje
de mortalidad de nifos menores de 5 afos a causa de diarrea y contribuye a la propagacion
de infecciones®.

VII. Malnutricién en ninos menores de 5 ainos

En cuanto a la malnutricién infantil, el indicador principal que se suele utilizar para medir el impacto que tiene
la malnutricion sobre el estado fisico y desarrollo intelectual del nifio es el crecimiento infantil. De hecho, es el
mas utilizado y reconocido internacionalmente como indicador de la salud publica para valorar el estado de
la salud de los nifos.

Este indicador pertenece a un conjunto mas amplio cuyo objetivo es medir el desequilibrio nutricional y la mal-
nutricion que causan desnutricion (evaluada por bajo peso, retraso en el crecimiento y emaciacion) o sobre-
peso. Los ninos que sufren retraso en el crecimiento como resultado de dietas deficientes y / o infecciones
recurrentes tienden a tener un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad.

En Costa de Marfil, la proporcién de nifios menores de 5 anos con retraso de crecimiento es del 29,6%*.

VIIl. Tasa de vacunacion

Las tasas de vacunacion en Costa de Marfil en el aho 2016, segun los datos del sistema de monitorizacion
de la OMS® y segun los datos proporcionados por la base de datos de Global Health Observatory, estaban
por debajo del 100% para las enfermedades transmisibles relacionadas con la mortalidad infantil.

Segun los datos de Global Health Observatory para 2017, las tasas de vacunacion en Costa de Marfil para
ninos menores de 1 ano fueron®:

Enfermedad % de nifios menores

de 1 afio vacunados
Difteria, tétanos y pertussis (DTP3) 85%
Tuberculosis (BCG) 95%
Haemophilus influenzae tipo b (Hib3) 85%
La primera dosis de vacuna contra Sarampion (MCV1) 77%
Hepatitis (HEPB3) 85%
Tétano neonatal 90%
Polio (Pol3) 80%
Neumococo 83%

Elaboracion propia. 2018
Fuente: La base de datos de la OMS, http://apps.who.int/gho/data/node.main.A824?lang=en

3.1.2. Camerun

Camerun, con una poblacion de 24,1 millones de personas®, es un pais “joven”, pues el 44% tiene menos de
15 anos y crece a una tasa del 2,6% al ano. Las tasas de mortalidad materna y neonatal siguen siendo altas
(Tabla 2. ODS 3) y la malaria es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, especialmente en nifos
menores de 5 anos®™. La pobreza limita tremendamente el acceso de la poblacion a los servicios de la salud.
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La prevalencia del VIH se estima en 4,3% pero muestra una variacion regional considerable, lo que también ocu-
rre segun la edad y el sexo. En 2012, el nimero de personas que vivian con el VIH se estimaba en 550 000,
incluidos mas de 43 000 nifios. En el afio 2016, segun los datos de la OMS, a causa de VIH/SIDA fallecieron
1 873 nifios.

Por otro lado, la tuberculosis sigue siendo una de las mayores amenazas para la salud de la poblacion: el nime-
ro total de casos declarados en 2016 fue de 25 975, aunque la tasa de mortalidad a causa de ella esta dismi-
nuyendo gracias a las medidas preventivas (vacunacion de nifos menores de 5 anos) y a los tratamientos.

La malnutricion es otra de las grandes preocupaciones, pues tiene un alto impacto sobre la salud y supervi-
vencia en los nifios: el 31,7% de los menores de 5 afios padecen malnutricidon crénica a nivel nacional, siendo
particularmente alta (mas del 44%) en las regiones del Norte y Extremo Norte®.

l. Tasa de mortalidad materna y factores socio-econémicos que influyen en ella

En Camerun, la tasa de mortalidad materna, segun los ultimos datos de la OMS (Tabla 2. ODS 3), es
de 596 muertes maternas al aino por 100 000 nacimientos vivos, y sigue siendo una de las mas altas
en el mundo.

Los factores socio-econdmicos que influyen en niveles altos de mortalidad materna en Camerin son:

e escasez de personal médico cualificado y de servicios obstétricos de calidad para el segui-
miento del embarazo, parto y post-parto debido a disparidades en la distribucion de los
recursos humanos del sector de la salud entre las diferentes regiones del pais, asi como la
falta de centros médicos, especialmente en zonas rurales;

e bajos niveles de asistencia profesional al parto y falta de medios necesarios para asistir a
los partos complicados;

¢ la pobreza, que limita el acceso a los medicamentos y servicios de la salud (el 48,2%
de la poblacién camerunesa vive en condiciones de pobreza y el 27,1% en situacién
de extrema pobreza multidimensional®). A su vez, los pagos directos por parte del
paciente por los servicios sanitarios y medicamentos constituyen el 61,5% de los gas-
tos en salud y el 94,10% de los gastos de salud en el sector privado®);

e falta de educacion de las madres sobre su salud sexual y reproductiva y planificacion familiar;
e malnutricion;
e matrimonios precoces;

e ¢l escaso acceso al agua potable y servicios basicos de saneamiento e higiene tanto en
los centros de salud como en hogares vy sitios de acceso publico.

Qué dicen los datos

Segun indican los Gltimos datos de la OMS (2017), Camer(in es uno de los paises de Africa Subsahariana
que mas sufre a causa de la falta del personal médico. Segun el informe del Banco Mundial sobre el
estado econémico de Camerun y su sistema de salud, también hay grandes disparidades en distribu-
cién geogréfica de recursos humanos en el sector sanitario®. Los dos factores contribuyen al estado
critico en el que hoy se encuentra la sanidad del pais.

Hay tan solo 0,52 matrones/as y enfermeros/as cualificados/as por cada 1 000 habitantes®. Un poco
mas de la mitad de mujeres embarazadas (58,8%) tuvieron al menos 4 citas con su matron/a o el/la medi-
co/a especialista durante el embarazo y tan solo 64,7% de los partos fueron asistidos por personal
médico cualificado. Ademas, solo el 40,2% de mujeres en edad reproductiva, casadas y/o viviendo
en pareja, tuvieron sus necesidades de planificacion familiar cubiertas con métodos modernos®.

Con respeto a la infraestructura de salud, se caracteriza por el bajo nimero de hospitales y centros médicos
(13 camas en hospital por 10 000 habitantes® y 0,79 hospitales por 100 000 habitantes™). Segun el
informe de la ONU que recoge los ultimos datos oficiales sobre disponibilidad de servicios basicos
de saneamiento e higiene y acceso al agua potable en centros médicos en Camerun, tan sélo el
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67% de hospitales y el 55% de centros de salud disponian de servicios basicos de saneamiento e higie-
ne y tan solo el 70% de los hospitales y el 60% de los centros de salud tenian acceso al agua potable™).

Los datos sobre la poblacién revelan que tan solo el 39% de toda la poblacién tiene acceso al uso diario
de los servicios basicos de saneamiento, es decir, dispone de unidad de saneamiento de uso privado
en casa no compartido, y solo el 65% de la poblacién tiene acceso a agua potable en hogares y/o
fuentes mejoradas, siempre que el tiempo de recoleccidén no exceda los 30 minutos para un viaje de ida
y vuelta. De cara a la higiene, tan solo 3% de su poblacién total tiene acceso a unidad de lavado de
manos con jabdén en casay el 7% de la poblacién de Camerun sigue practicando defecacion al aire libre.”

Il. Enfermedades relacionadas con el embarazo y el parto

Segun los datos presentados por la revista The Pan African Medical Journal en un articulo sobre la mortali-
dad materna en Camerun, publicado por el departamento de Obstetricia y ginecologia del Hospital Central
de Yaundeé, las principales causas de mortalidad y morbilidad materna son: hemorragia posparto (25%),
aborto inseguro (25%), embarazo ectépico (12,5%), eclampsias y pre-eclampsias (8,3%), malaria (8,3%),
anemia (8,3%), enfermedades cardiacas (4,2%), neumonia (4,2%) y placenta previa (4,2%).

Alrededor de 20.000 mujeres en al afno 2011 vivian con una fistula obstétrica™.

lll. Tasa de fertilidad/natalidad entre mujeres de edad reproductiva (15-49 anos)

Segun los datos del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas para el aho 2017, la tasa de fertilidad de muje-
res en edad reproductiva (15-49 afos) en CamerUn es de 4,6, mientras que la tasa de natalidad en adoles-
centes (mujeres de 15-19 afios de edad) es de 119, una de las més altas en Africa Subsahariana. Al igual que
en Costa de Marfil, la tasa alta de natalidad en adolescentes esta relacionada con matrimonios precoces, y
como consecuencia la edad temprana de dar a luz asi como el bajo uso de los métodos modernos de con-
tracepcion y planificacion familiar (principalmente en zonas rurales)™.

Imagen 13. FPNU, Camerun: mapa de distribucion de matrimonios precoces (porcentaje
de adolescentes que se casaron antes de cumplir 15 anos) 20157

[ 125%-98% [ 99%-172% W0 17.3%-245% [ 24.6% and More

Source: Demoaraphic and Health Survevs 2011
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IV. Tasa de partos institucionalizados

Segun los datos de la OMS para 2017, el 64,7% de los partos en Camerun fueron asistidos por per-
sonal médico cualificado™.

V. Mutilacion Genital Femenina (MGF)

Segun los datos de UNICEF en febrero de 2018, Camerun tenia una tasa baja (1%) de las mujeres en edad
reproductiva (15-49 anos) que fueron sometidas a MGF a lo largo de su vida™.

VI. Tasa de mortalidad infantil en Camerun y factores que influyen en ella

La tasa de mortalidad infantil en Camerun es de 79,7 por 1 000 nacimientos vivos, por lo que es una
de las mas altas en el mundo (Tabla 2. ODS 3).

Segun indican los datos de la OMS, las principales causas de muerte de ninos menores de 5 anos y de recién
nacidos en Camerun en el ano 2016 fueron:

¢ Infecciones respiratorias, neumonia: 15,8%
e Otras condiciones perinatales, nutricionales, transmisibles: 11,7%
e Partos prematuros: 11,2

e Asfixias y traumas de nacimiento: 10,9%

e Diarrea: 10,4%

e Malaria: 10,1%

e | esiones: 6,9%

e Anomalias congenitales: 6,6%

e Otras enfermedades no transmisibles: 6,6%
e Sepsis 0 meningitis: 5,1%

¢ VIH/SIDA: 2,8%

e Meningitis/Encefalitis: 1,7%.

Causas de muerte en ninos menores de 5 anos y de recién nacidos, OMS Camerun 2016

OMS 2016: Cameriin

Causas de la muerte de los nifios de 5 afios y recién dos como (%) de todas las muertes registradas
Causa de la muerte Edad
0-27 dias 1-59 0-4 afios
VIH/SIDA 0,1 4 2,8
Diarrea 0,4 14,8 10,4
Pertussis 0 ]
Tétanos 0,7 ] 0,2
Sarampién ] (1] ]
ingitis/ falitis 0 2,4 1,7
Malaria 0 14,6 10,1
Infecclo‘ns respiratorias, 7,2 19,6 15,8
Parto prematuro 28,8 3,4 11,2
Asfixias y traumas de imie 31,1 1,9 10,9
psis o meningitis 16,4 ('] 51
Otrasicondiciones berlatal 5,4 14,5 11,7
nutric , tr
A geni 8,5 5,7 6,6
gtras enfermedades no 0,2 9,4 6,6
Lesiones 0,9 9,5 6,9

Elaboracion propia. 2018. Fuente: La base de datos de la OMS, http.//apps.who.int/gho/data/view.main.ghe3002015-CMR?lang=en
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Los factores que contribuyen a los niveles altos de mortalidad y morbilidad infantil en Camerun incluyen:

e Escasez de servicios obstétricos de calidad para el seguimiento del embarazo, parto vy
post-parto, lo que se traduce en niveles altos de mortalidad neonatal a causa de asfixias y
traumas de nacimiento, partos prematuros e infecciones.

¢ | a pobreza, que limita gravemente el acceso de mujeres a los servicios de salud reproduc-
tiva™ y acceso de familias a servicios de pediatria y medicamentos, lo que se manifiesta en
niveles altos de mortalidad infantil para menores de 5 afos a causa de malaria e infecciones.

e Falta de medios de protecciéon contra la malaria o paludismo, causado por picaduras de
mosquitos que transmiten la enfermedad (55% de los nifios menores de 5 afos duermen
debajo de redes tratadas con insecticida segun UNICEF y la OMS)™.

e Malnutricion, que aumenta los riesgos de contraer infecciones y enfermedades®™.
e Falta de educacion de las madres sobre salud sexual y reproductiva y planificacion familiar®.

e E| escaso acceso al agua potable y servicios basicos de saneamiento e higiene tanto en
los establecimientos de la salud como en hogares y sitios de acceso publico, que resulta en
alto porcentaje de mortalidad de niflos menores de 5 anos a causa de diarrea y contribuye

a propagacion de infecciones®.

VII. Malnutricién en ninos menores de 5 ainos

Segun indican los datos de la OMS para Camerun, la tasa de nifios menores con retraso de crecimien-

to a causa de malnutricion y enfermedades contraidas es

VIIl. Tasa de vacunacion

Segun estimaban el sistema de monitorizacion de la OMS* y

de 31,7%*%.

su base de datos Global Health Observatory,

los niveles de vacunacion para las enfermedades transmisibles relacionadas con la mortalidad infantil en

Camerun estuvieron por debajo de 100% en el ano 2017%.

Elaboracion propia. 2018

Enferimedad % de nifios menores

de 1 afio vacunados
Difteria, tétanos y pertussis (DTP3) 85%
Tuberculosis (BCG) 70%
Haemophilus influenzae tipo b (Hib3) 85%
La primera dosis de vacuna contra Sarampion (MCV1) 78%
Hepatitis (HEPB3) 85%
Tétano neonatal 85%
Polio (Pol3) 83%
Neumococo 84%

Fuente: La base de datos de la OMS, http://apps.who.int/gho/data/node.main.A824?lang=en
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3.1.3. Benin

Benin tiene una poblacion de 7.839.914 habitantes, con una tasa de crecimiento del 3,25%. La poblacion
de Benin esta compuesta principalmente por jovenes, pues el 49% de su poblacion son ninos menores de 15
anos de edad.

El pais se caracteriza por un sistema de la salud descentralizado y una buena distribucion de la infraestruc-
tura sanitaria. De hecho, el 77% de la poblacién vive a menos de 5 km de un centro de salud, con una baja
tasa de frecuentacion del 44%.

En Benin, la situacion de la salud materno-infantil se caracteriza por sus altos niveles de mortalidad y morbilidad
por la pobreza siendo uno de los mayores factores contribuyentes. La tasa de mortalidad materna se estima en
405 casos de muertes maternas por 100 000 nacimientos vivos (Tabla 2. ODS 3). En Benin, la asistencia al
parto en hogares con la ayuda de parteras tradicionales sin cualificacion es de alrededor del 22%, espe-
cialmente en el norte del pais, en las zonas rurales (26%) y en los hogares mas pobres (43%). Ademés,
la practica de mutilacion genital femenina (MGF), que muestra ser altamente nociva para la salud de las mujeres
y las nifias, aun sigue en pie. La mortalidad de niflos menores de 5 afos esta disminuyendo, pero sigue tenien-
do niveles demasiado altos y alejados de las metas establecidas para el ODS 3. (Tabla 2. ODS 3)

l. Tasa de mortalidad materna y factores socio-econémicos que influyen en ella

Segun estimaciones de la OMS, en Benin la tasa de mortalidad materna es de 405 muertes maternas
al ano por 100 000 nacimientos vivos (Tabla 2. ODS 3).

Entre los factores socio-econdmicos que influyen en los altos niveles de mortalidad materna en Benin destacan:

e Escasez de personal médico cualificado y escasez de servicios obstétricos de calidad para
el seguimiento del embarazo, parto y post-parto.

¢ Niveles insuficientes de asistencia profesional al parto y falta de medios necesarios para
poder asistir a los partos complicados (22% de los partos ocurren en el hogar, especial-
mente en el norte del pais, en las zonas rurales y en los hogares mas pobres).

¢ | a pobreza, que limita el acceso a los medicamentos y servicios de la salud (37,7%
de su poblacién vive en situacion de extrema pobreza multidimensional y 64,2% de su
poblacién vive en condiciones de pobreza®. A su vez, los pagos directos por parte del
paciente por los servicios de salud y medicamentos constituyen el 40,5% de los gas-
tos en salud, y el 89,20% de los gastos de salud en el sector privado®).

e Falta de educacion hacia las madres sobre su salud sexual y reproductiva y planificacion familiar.

e E| escaso acceso a agua potable y servicios basicos de saneamiento e higiene, tanto en
los centros de salud como en hogares vy sitios de acceso publico.

Qué dicen los datos

Hay tan solo 0,59 matrones/as y enfermeros/as cualificados/as por cada 1 000 habitantes®. 58,8% de
las mujeres embarazadas tuvieron al menos 4 citas con su matrén/a o el/la médico/a especialista
durante el embarazo y el 77,2% de los partos fueron asistidos por personal médico cualificado. Tan
solo el 24,5% de las mujeres en edad reproductiva que estan casadas y viven en pareja tuvieron
cubiertas sus necesidades de planificacion familiar con métodos modernos®.

En cuanto a la infraestructura sanitaria, a pesar de ofrecer una buena accesibilidad a los centros, a un maxi-
mo de 5 km del poblado més cercano, se caracteriza por una tasa baja de hospitalizacion (5 camas por 10
000 habitantes)® y un bajo numero de hospitales en general (0,41 hospitales por 100 000 habitantes)®.
Segun el articulo® publicado por la revista oficial de la oficina regional de la OMS African Health
Monitor, en Benin uno de los mayores problemas a los que se esta enfrentando el sector de la salud
es la ineficiencia de la gestion de los recursos humanos del sector salud, la baja calidad de servicios
ofrecidos, la falta de servicios asequibles debido a su coste elevado y la mala gestion de los recur-
sos de los hospitales en general.
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En cuanto al acceso al agua potable, saneamiento e higiene, aunque falten datos oficiales sobre su
estado en los centros de salud, los datos sobre la poblacion revelan que tan solo el 14% de la pobla-
cion tiene acceso al uso diario de los servicios basicos de saneamiento, es decir, dispone de unidad
de saneamiento de uso privado en casa no compartido, y solo el 67% de la poblacién tiene acceso
al agua potable en hogares y fuentes mejoradas, siempre que el tiempo de recoleccién no exceda los
30 minutos para un viaje de ida y vuelta. De cara a la higiene, tan solo 10% de su poblacién total tiene
acceso a una unidad de lavado de manos con jabon en casa.” En total, el 55% de la poblacion de
Benin sigue practicando defecacion al aire libre.

Il. Enfermedades relacionadas con el embarazo y el parto

Los resultados del estudio realizado en 4 hospitales de referencia en Benin revelan que las causas
directas de las muertes maternas en estos hospitales fueron hemorragias obstétricas (23%), infeccio-
nes relacionadas con abortos (23%), pre-eclampsias y eclampsias (15%), complicaciones del parto
(8%), otras causas directas obstétricas (7%), anemia (14%), y otras causas indirectas (10%).*

El articulo publicado en The Lancet (la revista oficial de la salud que colabora con la OMS)*, que presenta los
resultados del estudio realizado sobre la prevalencia de fistulas obstétricas en 19 paises africanos en base a
las encuestas nacionales sobre la salud demografica (en Benin, afios 2011-2012), revela que la prevalen-
cia de fistulas obstétricas entre las mujeres en edad reproductiva (15-49 afios) era entonces de 14 600
mujeres (mujeres que alguna vez sufrieron fistula obstétrica en su vida).*

lll. Tasa de fertilidad/natalidad entre mujeres en edad reproductiva (15-49 anos)

Segun indican los datos del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas para el ano 2017, la tasa de fer-
tilidad de mujeres en edad reproductiva (15-49 afios) en Benin es de 4,9, mientras que la tasa de nata-
lidad en adolescentes (mujeres de 15-19 anos de edad) es de 94. La tasa de natalidad en adolescentes
esta relacionada tanto con matrimonios precoces, y como consecuencia de la edad temprana de dar a luz,
como del bajo uso de los métodos modernos de contracepcion y planificacion familiar (principalmente en
zonas rurales)”.

Imagen 14. FPNU, Benin: mapa de distribucion de matrimonios precoces (porcentaje
de adolescentes que se casaron antes de cumplir 15 anos), 2015%*

3.4% -7.5% 76%-11.6% WM 11.7%-157% [ 15.8% and More

Source: Demoaraohic and Health Survevs 2012
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IV. Tasa de partos institucionalizados

Segun los datos de Global Health Observatory, en Benin la tasa de partos asistidos por personal
médico cualificado es de 77,2%.%°

V. Mutilacion Genital Femenina (MGF)

En cuanto a la mutilacion genital femenina (MGF), en el afio 2003 Benin introdujo la ley'™ que criminaliza esta
practica nociva que va en contra de los derechos humanos y provoca sufrimientos tanto fisiolégicos, como
psicologicos y muertes maternas como consecuencia de complicaciones del parto. Segun los datos de UNI-
CEF para el ano 2018, en Benin la tasa de mujeres en edad reproductiva (15-49 anos) que fueron sometidas
a MGF es del 9%."

VI. Tasa de mortalidad infantil en Benin y factores que influyen en ella

La tasa de mortalidad infantil en Benin es de 97,3 por 1 000 nacimientos vivos (Tabla 2. ODS 3).

Segun indican los datos de la OMS, las principales causas de muerte en nifos menores de 5 anos y de los
recién nacidos en Benin en el ano 2016 fueron:

¢ Infecciones respiratorias, neumonia: 15,2%
e Partos prematuros: 13%

e Malaria: 12,4%

e Otras condiciones perinatales, nutricionales, transmisibles: 12,1%
e Diarrea: 10,7%

e Asfixias y traumas de nacimiento: 9,8%

e Sepsis 0 meningitis: 7,3%

e | esiones: 5,8%

e Anomalias congénitas: 5,2%

¢ Otras enfermedades no transmisibles: 5%
e VIH/SIDA: 0,7%.

Tabla 1. Causas de muerte en ninos menores de 5 anos y de recién nacidos,
OMS Benin 2016

OMS 2016: Benin
Causas de la muerte de los nifios es de 5 afios y recién nacidos como (%) de todas las muertes registradas
Causa de la muerte Edad
0-27 dias 1-59 0-4 aifios

VIH/SIDA 0 1 0,7
Diarrea 0,5 15,8 10,7
Pertussis 0 (] 0
Tétanos 0,8 0 0,3
Sarampié 0 0,6 0,4

itis/encefalitis 0 2,9 1,9
Malaria 0 18,6 12,4
!nfecclolin:s respiratorias, 6,3 19,7 15,2
Parto prematuro 33 3,1 13
Asfixias y tr de 26,2 1,7 9,8
Sepsis o meningitis 22 1] 7,3
OtraF 'com:!lcmnes pethatales, 4,2 16,1 12,1
nutr tr
Anomalias congenitale: 6,1 4,8 5,2
gtras e_nt_'ermedades no 0,1 7,5 5
Lesiones 0,7 8,3 5,8
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Los factores que estan detras de los niveles altos de la mortalidad y morbilidad infantil en Benin incluyen:

e Escasez de servicios obstétricos de calidad para el seguimiento del embarazo, parto y post-
parto, lo que se traduce en niveles altos de mortalidad neonatal a causa de asfixias y trau-
mas de nacimiento, partos prematuros e infecciones (sepsis, meningitis).

e | a pobreza, que limita gravemente el acceso de mujeres a los servicios de salud repro-
ductiva™ y acceso de familias a los servicios de pediatria y medicamentos, lo que se mani-
fiesta en niveles altos de mortalidad infantil para menores de 5 afos a causa de malaria e
infecciones.

e Falta de medios de proteccion contra malaria o paludismo, causado por picaduras de mos-
quitos que transmiten la enfermedad (73% de nifios menores de 5 afios duermen debajo de
redes tratadas con insecticida segun UNICEF y la OMS)'®,

e Malnutricion, que aumenta los riesgos de contraer infecciones y enfermedades'™.

e Falta de educacion hacia las madres sobre la salud sexual y reproductiva y planificacion
familiar'™®.

e £| escaso acceso a agua potable y servicios basicos de saneamiento e higiene tanto en los
centros de salud como en hogares y sitios de acceso publico, lo que resulta en un alto por-
centaje de mortalidad de nifios menores de 5 anos a causa de diarrea y contribuye a la pro-
pagacion de infecciones'™.

VII. Malnutriciéon en ninos menores de 5 ainos

Segun la OMS, en Benin la tasa de nifnos con retraso de crecimiento a causa de malnutricién y enfer-
medades contraidas es del 34%"".

VIIl. Tasa de vacunacion

Segun los datos del sistema de monitorizacion de la OMS'™ y su base de datos Global Health Observatory,
los niveles de vacunacion para las enfermedades transmisibles relacionadas con la mortalidad infantil en
Benin estuvieron por debajo de 100% en el afo 2017,

Enfermedad % de nifios menores

de 1 afio vacunados
Difteria, tétanos y pertussis (DTP3) 82%
Tuberculosis (BCG) 96%
Haemophilus influenzae tipo b (Hib3) 82%
La primera dosis de vacuna contra Sarampion (MCV1) 74%
Hepatitis (HEPB3) 82%
Tétano neonatal 85%
Polio (Pol3) 78%
Neumococo'® 75%

Elaboracion propia. 2018.
Fuente: La base de datos de la OMS, http://apps.who.int/gho/data/node.main.A824?lang=en
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3.2. Comparativa Costa de Marfil, Camerdn y Benin:
indicadores de salud materno-infantil

Para poder valorar el estado actual y el progreso que ha habido en los tres paises en el campo de la salud
materno-infantil en los Ultimos afnos, los indicadores para el ODS 3 desarrollados por la OMS son una herra-
mienta adecuada que permite crear una imagen realista de los tres paises basada en las estadisticas recogi-
das por la OMS y agrupadas segun el tipo de indicador. Dichos indicadores ayudan a entender la realidad a
la que se estan enfrentando estos paises en relacion a las metas establecidas dentro del marco de los ODS.
A su vez, cada indicador depende de factores socioecondmicos, medioambientales y culturales que le afec-
tan directamente o indirectamente y definen el nivel de progreso en el camino hacia el cumplimento de los
ODS de cada pais en cuestion.

Tabla 2. ODS 3: Metas y principales indicadores del ODS3 directamente relacionados con
la salud materno-infantil en Costa de Marfil, Camerun y Benin, OMS 2017

ODS 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en

40

todas las edades Falsss
Metas Indicadores Benin Cameroon Costa de Marfil
3.1 Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad |3.1.1 Tasa de mortalidad
materna a menos de 70 por cada 100 000 materna 405 596 645
|nacimientos vivos
3.1.2 Partos atendidos por | 77,2 (Gltimos | 64,7 (Ultimos |59,4 (Gltimos datos

de planificacion de la familia, informacién y
educacion, y la integracion de la salud reproductiva
en las estrategias y los programas nacionales

cuyas necesidades de
planificacién familiar con
los métodos modernos
fueran cumplidas %

datos de 2014)

datos de 2014)

personal de salud datos de 2014) | datos de 2014) de 2011)
cualificado %
3.2 Para 2030, poner fin a las muertes evitables de  |3.2.1: Tasa de mortalidad
recién nacidos y de nifios menores de 5 afos, de nifilos menores de 5
logrando que todos los paises intenten reducir la anos
mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1000 97,3 79,7 91,8
nacimientos vivos, y la mortalidad de nifios menores
de 5 anos al menos hasta 25 por cada 1000
nacimientos vivos
3.2.2: Tasa de mortalidad
neonatal (de recién 31,4 23,9 36,6
nacidos
3.7.1: Proporcion de las
3.7 Para 2030, garantizar el acceso universal a los mujeres de la edad
servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los |reproductiva (15-49 afios) 24,5 (Gltimos | 40,2 (dltimos |30,9 (Gltimos datos

de 2012)

3.7.2: Tasa de natalidad
entre las adolescentes
(10-14; 15-19 anos de
edad) por 1000 mujeres de
su grupo de edad

94,0 (altimos
datos de 2014)

119,0 )altimos
datos de 2014)

125,0 (altimos
datos de 2009)

Elaboracion propia. 2018.
Fuentes: Los Objetivos de Desarrollo Sostenible, OMS Global Health Observatory base de datos, 2017/2018.

Los 3 paises presentan tasas de mortalidad infantil en menores de 5 anos muy elevadas, que aun
estan lejos del objetivo para el 2030: menos de 25 fallecimientos por cada 1000 nacimientos vivos.
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3.2.1. Tasa de mortalidad materna

Tabla 3. La tasa de mortalidad materna filtrada por paises: Costa de Marfil,
Camerun y Benin vs Espana, ano 20152

Tasa de mortalidad Numero
Pais materna (por cada de muertes
100.000 nacimientos) maternas
Benin 405 [279-633] 1.600 [1.100-2.500]
Cote d’lvoire 645 [458-909] 5.400 [3.800-7.600]
Camerun 596 [440-881] 5.100 [3.700-7.500]
Espafia 5 [4-6] 21 [17-26]

Como se puede ver, los tres paises africanos muestran niveles altos de mortalidad materna, muy por
encima de la meta establecida segun el ODS3 (menos de 70 por cada 100 000 nacimientos vivos,
Tabla 2. ODS 3), encontrandose la tasa de mortalidad materna mas alta en Costa de Marfil (645),
seguida por Camerun (596) y Benin (405). Para comparar, en Espana este indicador, segun los datos
de 2015, estaba en 5 muertes maternas por cada 100 000 nacimientos vivos.

3.2.2. Tasa de partos atendidos por personal sanitario cualificado

Debido a la falta de los datos actualizados sobre el porcentaje de partos atendidos por personal sani-
tario cualificado (indicador ODS 3.1.2) para el ano 2017 en Espana, se consideran los datos del ano
2016 desagregados por regiones de la OMS como referencia al estado actual en los paises diana de
este informe, asi como en Espana y Europa:

Tabla 4. Partos asistidos por personal sanitario cualificado por regiones
segun la OMS, periodo 2010-2016

_ Partos asistidos por personal
RegiopescaiOMS de la salud cualificado
Africa 53.1
Ameéricas 95.5
Asia Sudoriental 78.0
Europa 98.9
Mediterraneo Oriental 713
Pacifico Occidental 96.1
OMS (Global) 77.7
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Segun los datos de la OMS, en Africa este indicador se sittia por encima del 50%, lo que significa que
la mitad de los partos no estan siendo atendidos debidamente o tienen lugar en condiciones de alto
riesgo para la salud de la madre y del recién nacido. Asi mismo, existen grandes disparidades entre
diferentes paises de Africa Occidental. Aunque Benin, Camertn y Costa de Marfil muestran niveles
relativamente mas altos para este indicador (77,2, 64,7 y 59,4 respectivamente, Tabla 2) que el prome-
dio africano, estan muy por debajo del europeo.

3.2.3. Tasa de mortalidad infantil y tasa de mortalidad neonatal

En el ODSS3, la tasa de mortalidad de menores de 5 afos (indicador ODS 3.2.1) y la tasa de mortali-
dad neonatal (indicador ODS 3.2.2) han sido identificados como principales indicadores para valorar
el estado actual de la salud y el progreso en el camino hacia el cumplimento de la meta establecida
para la salud infantil.

Hoy en dia, la OMS recomienda el uso de los siguientes indicadores relacionados con la salud de menores
de 5 anos:

e |a tasa de mortalidad infantil: nUmero de defunciones de nifios menores de un afo por
cada 1 000 nacimientos vivos en un determinado ano.

e | a tasa de mortalidad neonatal: niUmero de defunciones de niflos menores de 28 dias de
vida por cada 1 000 nacimientos vivos en un determinado ano.

e | a tasa de mortalidad postneonatal: nimero de defunciones de nifios con 28 o mas dias
de vida y con menos de 1 ano por cada 1 000 nacimientos vivos en un determinado ano.

¢ | a tasa de mortalidad de menores de 5 anos: nimero de defunciones de ninos menores
de 5 anos por cada 1 000 nacimientos vivos en un determinado ano.

“Mientras que la mortalidad neonatal estd mas relacionada con la calidad de la atencién a la mujer
gestante y el cuidado neonatal, los factores que contribuyen a la mortalidad postneonatal tienden a
estar mas relacionados con las circunstancias socioeconémicas de los progenitores” (5.1. Mortalidad
infantil. Indicadores de la salud 2017. Informacion y estadisticas sanitarias 2017. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Espana 2017.)

Tabla 5. Las tasas de mortalidad infantil, mortalidad neonatal y mortalidad de
menores de 5 anos en Benin, Costa de Marfil y Camerun vs. Espana'*®

Tasa de Tasa de Tasa de
mortalidad mortalidad mortalidad en
Pais Afio infantil neonatal menores de 5 aios
(0-1 aio por cada (por cada 1.000 (por cada 1000
1.000 nacimientos) nacimientos) nacimientos)
2016 63.1 [49.9-82.3) 31.4[23.2-43.5] | 97.6[74.1-131.9]
Benin
2015 64.6 [52.2-81.9] 31.9[24.1-42.7] | 100.3 [78.3-131.1]
Costa de 2016 66.0 [51.4-84.7) 36.6 [26.3-50.3] | 91.8 [68.6-121.6]
Marfil 2015 68.0 [54.6-84.9] | 37.4[27.8-49.7] | 95.1(73.6-122.1]
2016 52.8 [42.8-65.8] 23.9[17.3-32.6] 79.7 [61.9-102.9]
Camerun
2015 54,5 [45.4-65.8] 24.4 [18.3-32.2] 83.3 [66.9-103.7]
2016 2.7[2.4-3.1] 2.0[1.7-2.4] 3.3[2.9-3.7]
Espafia
2015 2.8[2.6-3.0] 2.1[1.8-2.3] 3.4 [3.1-3.6]
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Segun la meta establecida para el ODS3, hasta el afio 2030 todos los paises deberian reducir la mor-
talidad neonatal al nivel de al menos 12 por cada 1 000 nacimientos vivos, y la mortalidad de nifios
menores de 5 afnos al menos hasta 25 por cada 1 000 nacimientos vivos.

Si bien Espana y otros paises europeos ya estan cumpliendo con dicha meta, los tres paises africanos tienen
un largo camino que recorrer para alcanzarla, ya que los niveles de la tasa de mortalidad infantil en menores
de 5 anos en ellos no solo superan los de Europa y Espana, sino también el promedio establecido para todos
los paises del mundo (Tabla 6).

Tabla 6. La tasa de mortalidad infantil en Africa, Europa y a nivel global, afio 2016'*

Resindelsoms [ L e e amtmees
Africa 52.3
Europa 8.3
OMS (Global) 30.5

3.2.4. Porcentaje de mujeres en edad reproductiva con acceso
a métodos modernos de planificacion familiar

Los indicadores relativos a la proporcion de mujeres en edad reproductiva con acceso a métodos de
planificacion familiar (indicador ODS 3.7.1) y la tasa de natalidad entre adolescentes (indicador ODS
3.7.2) se aplican para valorar el estado actual y las tendencias en el campo del acceso universal a los servi-
cios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacién y educacion, vy la
integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales.

La importancia de la salud reproductiva y el acceso a la planificacion familiar en particular son muy importan-
tes, no solo para aumentar las posibilidades de las mujeres de sobrevivir al embarazo vy el parto, sino también
para promover los derechos de las mujeres, mejorar la salud infantil y la respuesta al VIH, mejorar resultados
educativos y contribuir a la reduccion de la pobreza.'®

El indicador 3.7.1 muestra la proporcién de mujeres en edad reproductiva (15-49 afos) cuyas necesidades
de planificacion familiar con métodos modernos fueron cumplidas.

Tabla 7. Indicador 3.7.1: Proporcion (%) de mujeres en edad reproductiva
(15-49 anos) cuyas necesidades de planificacion familiar con métodos modernos
fueron cumplidas™®

% de mujeres en edad reproductiva (15-49
; " afios) que satisfacieron sus necesidades de
Pais Ano . . i
planificacion familiar con métodos
modernos
Benin 2014 24.5%
Cote d'lvoire 2012 30.9%
Camerun 2014 40.2%
Espaiia 1995 72.6%
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Segun los informes del Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA), Africa subsahariana sigue
siendo la region con la menor proporciéon de mujeres cuyas necesidades de planificacion familiar fue-
ron cumplidas, asi como el menor acceso a los servicios basicos de salud sexual y reproductiva,
incluyendo educacién e informacién. La siguiente imagen muestra la distribucién mundial de datos
relacionados con este indicador.

Imagen 15. (%) de mujeres en edad reproductiva (15-49 anos), casadas o0 en union,
cuyas necesidades de planificacion familiar fueron cumplidas, FPNU, 2015

UNR, 2015, percentage

7 Less than 10
m| 1019

W 20-29

B 30 and above

" Data not available

Source: United Nations Department of Economic and Social Affairs, Population Division. 2015.
Model-based Estimates and Projections of Family Planning Indicators 2015. New York: United Nations.

“Mientras que la mortalidad
neonatal esta mas relacionada
con la calidad de la atencion
prestada a la mujer gestante,
los factores que incrementan la
mortalidad postnatal tienden a
relacionarse con la situacion
socioeconomica de los
progenitores.”
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3.2.5. Tasa de natalidad en mujeres adolescentes

El indicador 3.7.2 de los ODS permite mostrar el nimero de nacidos vivos por cada 1 000 mujeres adoles-
centes entre 15-19 anos.

Imagen 16. Tasa de natalidad en adolescentes (nUmero de nacidos vivos por cada 1 000
mujeres adolescentes de 15 a 19 anos), 2000-2015""
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* Hay una brecha importante en cuanto a la informacion oficial sobre la tasa de natalidad/fecundidad
en adolescentes de 10-14 afios. Aun asi, el problema ha sido identificado segun los datos de EUROS-
TAT en los paises de la UE, con niveles mas altos en Rumania (3,5% de todos los partos en adolescen-
tes) y Bulgaria (4,7% respectivamente)'™, asi como en los paises de América Latina y Africa™, siendo
Africa™ subsahariana la parte del mundo con niveles mas altos de partos en adolescentes, segtn los
informes nacionales sobre salud reproductiva y derechos de los nifios (Imagen 16 y tablas 8 y 9).

Tabla 8. Indicador 3.7.2: Tasa de natalidad en mujeres adolescentes (15-19 anos de edad)
en 2015™

Africa 100.3
Américas 51.7
Asia Sudoriental 33.9
Europa 17.6
Mediterraneo Oriental 46.1
Pacifico Occidental 15.3
OMS (Global) 44.1
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3. El estado actual de la salud materno-infantil

en Costa de Marfil, Camerian y Benin

Las tasas de natalidad en adolescentes son considerablemente mas altas en las zonas rurales, en las
adolescentes que o no tienen ningun nivel educativo o lo tienen muy bajo, asi como en los hogares
mas pobres'?.

Tabla 9. Tasa de natalidad en mujeres adolescentes en Benin, Costa de Marfil
y Camerun vs en Espafa'®

Tasa de natalidad en mujeres
Pais Ao adolescentes (por cada 1.000
jévenes de entre 15-19 afios)
Benin 2014 94.0
Cate d’lvoire 2009 125.0
Camerin 2014 119.0
Espaiia 2013 8.4

Hoy en dfa, Africa subsahariana sigue siendo la regién con niveles mas altos de embarazo en adolescentes
en el mundo, con la tasa de natalidad de 100,3 para todo el continente africano en el afo 2015 (Tabla 7), 94.0
en Benin en 2014, 125,0 en Costa de Marfil en 2009, y 119,0 en Camerun en 2014, en comparacion con 8,4
en Espafna en 2013 (Tabla 8).

3.3. Costa de Marfil, Camerun y Benin: factores
socio-economicos gue influyen en la salud materno-infantil

Mejorar el bienestar de las madres, recién nacidos, bebés y nifios/as es un objetivo de gran importancia para
todas las sociedades, pues su bienestar determinara la salud de la proxima generacion, su potencial socio-
econémico y ayudara a identificar los futuros retos del sector de la salud.

La salud materno-infantil es un fenédmeno complejo, que aborda multiples temas y que requiere de un enfo-
que transversal hacia problemas relacionados con él, asi como la comprension acerca de los vinculos exis-
tentes entre la salud materno-infantil y todos aquellos factores socio-econdmicos que se refuerzan mutua-
mente y se influyen entre si.

Dentro de dichos factores, por su mayor importancia e influencia, destacan:

e Acceso a los servicios sanitarios clave para la supervivencia de la madre, del recién naci-
do y de los nifios/as menores de 5 anos, incluyendo la vacunacion.

e Financiacion del sector de la salud publica, eficacia de los sistemas sanitarios en materia
de gestion y distribucion de los recursos e inversiones en infraestructuras de salud.

¢ Nivel de educacion y conciencia acerca de temas relacionados con salud sexual y repro-
ductiva (incluyendo la promocion de la lactancia materna o la completa eliminacién de prac-
ticas tradicionales altamente nocivas para la salud de ninas y mujeres, como la mutilacion
genital).

e Entornos que facilitan o prohiben el empoderamiento de mujeres y nifias.

e Estatus econdmico de las familias que, en caso de pobreza, esta directamente relaciona-
do con la malnutricion de futuras madres y nifos menores de 5 anos y los riesgos para su
salud y su supervivencia.
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3.3.1. Financiacion del sector de la Salud Publica en Benin,
Costa de Marfil y Camerun

A medida que crecen los ingresos de los estados africanos y los gobiernos disponen de mas recursos, el
gasto publico en el sector de la salud a menudo suele quedar al margen de dicho crecimiento. Ademas,
los flujos de financiacion son inestables, con fluctuaciones anuales extremas, lo que limita la capacidad del
sector para planificar y llevar a cabo programas nacionales en el sector salud. En muchos paises de Afri-
ca subsahariana, los gobiernos tienden a asignar recursos publicos muy limitados a los servicios de aten-
cion primaria, a pesar de que estos son fundamentales para lograr un progreso equitativo y sostenible
hacia el ODS3.

La mayoria de los paises africanos han mejorado o han mantenido estables los niveles de sus asignaciones
presupuestarias para salud en los ultimos 15 anos, en base a la Declaracion de Abuja™ que exige un mayor
gasto en salud (15%) en proporcion al gasto publico total. Sin embargo, el gasto publico promedio anual en
salud en la region fue del 10% sobre el gasto publico total en 2014, con grandes disparidades entre los dife-
rentes paises. De este modo, mientras que algunos paises han priorizado los gastos del sector sanitario publico en
los ultimos afos, hay otros muchos que han bajado su porcentaje de inversion respecto al gasto publico total
desde el ano 2000.

Imagen 17. Cambio en la priorizacion de la financiacion de la salud por los gobiernos
de la Unién Africana, incluidos Costa de Marfil, Camerun y Benin 2000-2014*
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Como se puede observar, en Camerun y Benin la tendencia general ha sido disminuir gastos en la
salud publica en relacion al gasto publico total a largo de los afios, mientras que en Costa de Marfil
se puede observar un ligero incremento de las inversiones en este sector.

Desde el ano 2010, la disminucion o el mantenimiento del mismo nivel de financiacion externa del sector
salud en los paises africanos de bajos ingresos no esta siendo compensado por un aumento de gasto publi-
co nacional para este sector, que, desde entonces, se estanco en 2.5% en promedio del PIB.

47



48

3. El estado actual de la salud materno-infantil

en Costa de Marfil, Camerian y Benin

Imagen 18. Gasto domestico estatal en salud como % del PIB en Benin, Costa de Marfil
y Camerun vs Espana, 2015

2015 - Value

- Benin - Domestic General Government Health Expenditure (GGHE-D) as % Gross Domestic Product (GDP)

. Cameroon - Domestic General Government Health Expenditure (GGHE-D) as % Gross Domestic Product (GDP)
- Céte d'lvoire - Domestic G | G Health Expenditure (GGHE-D) as % Gross Domestic Product (GDP)
- Spain - Domestic General Government Health Expenditure (GGHE-D) as % Gross Domestic Product (GDP)

Se puede claramente observar que los gastos del gobierno espanol en salud en relacion al PIB en
2015 superaron casi 6 veces los gastos de los tres paises africanos, lo que indica que éstos se enfren-
tan a un riesgo muy alto de fracasar en la consecucién de los retos del ODS3 y reducir la mortalidad
y morbilidad materno-infantil si no hay compromiso continuo de los paises con PIB elevado para con-
tribuir tanto a la lucha por la salud materno-infantil como a la la promocién de alianzas para el desa-
rrollo y movilizacion de recursos domésticos y politicos para la promocion del bienestar de mujeres y
ninos. Aqui cabe mencionar que las fluctuaciones e incertidumbre en la financiacion proveniente de fuentes
externas también tienen un impacto significativo negativo sobre el sector de la salud publica. Los recursos
asignados para su desarrollo desestabilizan la implementacion de los programas nacionales para la salud
materno-infantil y ponen en peligro la continuidad de los esfuerzos para luchar contra la mortalidad y morbi-
lidad materno-infantil.™

Imagen 19. Salud en Benin, Costa de Marfil y Camerun, 2015. Gastos sanitarios
segun fuentes de financiacion como % del gasto total de la salud'®
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En los tres paises africanos, los gastos privados en salud constituyen un porcentaje muy alto en la estructu-
ra del gasto total. Pero esos gastos del sector privado en estos paises no provienen exclusivamente de ins-
tituciones privadas en stricto sensu. Se encuentran también entidades como organizaciones sin animo de
lucro (fundaciones privadas, ordenes religiosas), asi como los pagos de bolsillo que realiza el paciente.

Es mas, en los entornos empobrecidos en particular, donde los proveedores de servicios de la salud no
estan financiados adecuadamente, los pagos de bolsillo (out-of-pocket payments) son una importante
fuente de ingresos para los trabajadores de la salud publica. Principalmente sirven para mantener la pro-
vision de servicios sanitarios, generando incentivos financieros perversos (corrupcion).

Los pagos de bolsillo excluyen cualquier prepago por servicios de salud, por ejemplo en forma de
impuestos, o primas o contribuciones de seguros especificos y, cuando sea posible, netos de los
reembolsos a la persona que realizé los pagos. Por eso los cargos directos no regulados a menudo
son una importante barrera para los pobres, que no pueden acceder a la atencién médica necesaria.

Eso quiere decir que en Benin, Costa de Marfil y Camerun, donde casi la mitad de la poblacion vive en con-
diciones de pobreza (en Benin 64,2%, en Camerun 48,2% y en Costa de Marfil 59,4%),™ a las familias empo-
brecidas les resulta mas dificil acceder a los servicios sanitarios y por tanto hay una enorme brecha entre los
ricos y los pobres en el acceso a dichos servicios, que son claves para la supervivencia de las madres y sus
hijos e hijas.

La dependencia de los pagos de bolsillo varia significativamente en todo el mundo, pero existe una correla-
cion muy fuerte entre el nivel de este gasto y dos indicadores; gastos de la salud en incidencias catastréficas
y gastos que empobrecen la poblacion, que se definen directamente por los niveles de los pagos de bolsillo
que absorben los recursos financieros de los hogares'™.

Segun los datos estadisticos de la OMS para el afio 2016, en Benin, Costa de Marfil y Camertn los
ODS reunian el mayor porcentaje de los gastos de salud privados, en Benin 89,20%, en Costa de
Marfil 76,50% y en Camerin 94,10%."™

Imagen 20. Pagos de bolsillo como porcentaje del gasto en salud en Benin,
Costa de Marfil y Camerun vs Espana, 2015
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En Espafa, una parte de los gastos de bolsillo aportados por el paciente queda cubierta por la segu-
ridad social o el seguro privado. Por su parte, el peso del gasto sanitario privado en el gasto sanita-
rio total (30,2%), posiciona a Espana 3,1 puntos por delante de la media de la OCDE (27,1%) y de la
mayoria de los paises del entorno de la UE. En relacién a la composicién del gasto sanitario privado,
los pagos de bolsillo representaban en 2014 el 2,2% del PIB, el seguro privado el 0,5% y el gasto de
instituciones sin animo de lucro el 0,03%'*.
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en Costa de Marfil, Camerian y Benin

Aun asi, el porcentaje de pagos de bolsillo en todos los gastos de salud en Espafia es mucho menor
que en los tres paises africanos, donde todo el peso del gasto directo en salud cae sobre los hoga-
res, cuya mayoria vive en la pobreza. De esta manera, la salud y la pobreza se quedan enlazadas en
un circulo vicioso.

Para explorar como los problemas de la salud materno-infantil se relacionan con los mdltiples factores que
influyen en ella directamente, como por ejemplo los niveles de pobreza, la OMS ha desarrollado una base de
datos denominada Health Equity Monitor Database (Base de Datos para Monitorizacion de Equidad de la
salud), la cual ayuda a definir el grado de influencia e impacto que tienen dichos factores sobre indicadores
como la mortalidad infantil, la mortalidad de nifos/as menores de 5 anos y los partos atendidos por perso-
nal sanitario cualificado (Tablas 10y 11).

Tabla 10. Tasas de mortalidad infantil y de menores de 5 anos en relacion con el estatus
econdmico de las familias (Q1 pobreza extrema, Q5 ricos)

52.5 304 87.5 44.5

Benin 2011 | DHS

(425-60.9) | (240384) | (77.4987) | (36.6-539)
P 79.3 56.0 1229 823
mr;'de 2011 | DHs
Maxth (64.197.7) | (41.7-748) | (104.5-144.1) | (66.5-101.5)

- 90.1 51.3 183.9 72.4
Camerdn | 2011 | DHS

(79.2-1025) | (43.1-61.0) | (168.9-200.5) | (62.4-83.8)

Tabla 11. Partos atendidos por personal sanitario cualificado en relacion con el estatus
economico de las familias (Q1 pobreza extrema, Q5 ricos)

Benin 2011 DHS 65.7 (61.7-69.5) | 98.8(98.0-99.3)
Costade || ., DHS 37.0(32.1-42.2) | 91.7 (88.7-94.0)

Marfil

Camerun | 2011 DHS 18.8 (15.7-22.4) 97.5 (96.3-98.3)
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De esta forma, es evidente la existencia de una brecha entre las posibilidades de sobrevivir para las madres
y sus hijos relacionada con el estatus econdmico de las familias. Este estatus determina el acceso a los
recursos privados sanitarios y provoca que miles de familias se enfrenten a la escasez de servicios y recur-
sos publicos. Para disminuir dicha brecha y poder romper el bucle vicioso que existe entre la salud y la pobreza
hace falta seguir invirtiendo en las estructuras de la salud publica con el fin de que los servicios sean mas asequi-
bles y de facil acceso para todos, asi como en la formacion y el empleo del personal médico para atender a las
necesidades de la poblacion en crecimiento y poder cubrir la demanda de servicios de salud. Ademas, también es
necesario invertir en la movilizacion de los recursos necesarios para asegurar la calidad de los servicios basicos
ofrecidos como atencién obstétrica para el seguimiento del embarazo (prenatal, parto, postnatal).

3.3.2. Factores que influyen en la calidad de los servicios
del seguimiento del embarazo vy la salud materno-infantil

Segun los datos del afio 2016, las complicaciones del parto prematuro (35%) y las complicaciones durante
el parto (24%) fueron las dos mayores causas de muertes de recién nacidos, seguidas por infecciones como
la sepsis 0 meningitis (15%) y anomalias congénitas. Ademas, 2,6 millones de bebés son dados a luz sin vida
cada ano, siendo éstas muertes evitables'.

Las mujeres mueren por complicaciones durante y después del embarazo y el parto. La mayoria de estas
complicaciones se desarrollan durante el embarazo y la mayoria son prevenibles o tratables. Pueden existir
otras complicaciones de salud antes del embarazo, que empeoran durante el embarazo.

En 2016, las principales causas de casi el 75% de las muertes maternas fueron:
e sangrado severo (principalmente sangrado después del parto);
e infecciones (generalmente después del parto);
e presion arterial alta durante el embarazo (pre eclampsia y eclampsia);
e complicaciones durante el trabajo del parto, y
e aborto inseguro.

Mientras que la financiacion de la salud sigue siendo el factor dominante que define el acceso a los servicios
y recursos sanitarios, hay otros factores importantes que hay que tener en cuenta cuando se trata de la salud
materno-infantil.

Entre dichos factores destacan:
® Recursos:
- La densidad/cantidad de centros médicos en zonas urbanas y rurales;
- Cantidad de profesionales médicos para la atencion obstétrica;
- Cantidad de camas disponibles en hospitales;

- Cantidad de equipamientos médicos / tecnologias prioritarias sanitarias (resonancia
magnética, tomaografos, mamaografos);

- Vacunacion;
- Disponibilidad de agua limpia y condiciones de saneamiento e higiene adecuados;
e Educacion y sensibilizacion sobre salud sexual y reproductiva.’

3.3.2.1. Recursos

Para reducir definitivamente los niveles de la mortalidad materna y neonatal y mejorar la salud de millo-
nes de mujeres y sus hijos e hijas hay que mejorar el acceso a profesionales de la salud cualificados
durante el embarazo y en el momento del nacimiento; el acceso a intervenciones de salvamento, vacu-
nacion, lactancia y medicinas de bajo costo; y aumentar el acceso al agua potable, al saneamiento y a
la higiene, que actualmente estan fuera del alcance de las comunidades mas pobres del mundo.'
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en Costa de Marfil, Camerian y Benin

a. Densidad de distribucion de centros de salud, puestos de salud,
hospitales y hospitales rurales

Tabla 12. Infraestructuras de la salud, densidad de distribucion por 100 000 personas,

OMS 2017
2013
Costa de
Benin Marfil Camertn
Densidad por 100.000 hab.
hospitales 0.41 1.71 0.79
Densidad por 100.000 hab.
Puestos 7.43
de salud
Densidad por 100,000 hab.
Centros 5.45 11.83 0.63
de salud
Densidad por 100.000 hab.
Hospitales 0.25 1.16 0.67
rurales
Densidad por 100.000 hab.
Hospitales 0.05 0.45 0.08
provinciales
Densidad por 100.000 hab.
Hospitales 0.11 0.10 0.04
especializados

La distribucion espacial de las poblaciones y los asentamientos en un pais, sus conexiones y accesibilidad
desde las areas urbanas son importantes para la prestacion de servicios de salud, la distribucion de recursos
y el desarrollo econdmico.

En Africa, el 90% de la poblacién se concentra en menos del 21% de la superficie terrestre y el pro-
medio de tiempo de viaje por persona a asentamientos de mas de 50.000 habitantes es de alrededor
de 3,5 horas, con Africa Central y Oriental mostrando los tiempos de viaje promedio mas largos, alre-
dedor de 5 horas. Esto resulta en grandes disparidades en el acceso a los servicios de la salud, el ais-
lamiento de muchas poblaciones rurales y los desafios que existen entre paises y regiones'.

Benin goza de una infraestructura sanitaria bastante desarrollada que permite el acceso del 77% de su pobla-
cion a las instalaciones situadas a menos de 5 km de los asentamientos.’™’

En Camerun existen grandes disparidades de cara a la distribucion de la infraestructura de salud. La mayor
parte se concentra en las zonas del Oeste (399 0 16.49%), en el Centro (376 0 15.49%), asi como la zona
de costa (318 0 13.10%). Eso contrasta con los datos para las regiones del Norte (168 0 6.92) y de Adamawa
(120 0 4.94%).%®

Costa de Marfil, que sufrid un deterioro de su infraestructura sanitaria debido a la guerra civil (2002-2007), lo
cual resultod en el cierre de centros de salud y hospitales, hoy en dia va recuperando su potencial. El 75% de
Su poblacién ya tiene acceso a centros situados dentro de un perimetro de 5 km de distancia entre sus dis-
tintos asentamientos.'®
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b. Cantidad de profesionales médicos de atencion obstétrica

Tabla 13. Personal médico cualificado por 10.000 habitantes, OMS 2018

- : Personal médico cualificado por
Pals Afto cada 10.000 habitantes
2016 7.51
Benin
2013 7.5
Cote d’lvoire 2008 6.22
Camerin 2014 6.03
2015 91.96
Espaiia
2014 91.8

Segun la OMS, Benin, Costa de Marfil y Camerun pertenecen al grupo de paises de Africa subsaha-
riana que se estan enfrentado a una crisis grave del personal médico cualificado (el conjunto de médi-
cos/as, enfermeros/as, matrones/as), lo que esta agravando el problema de la mortalidad materno-

infantil en estos paises (Tablas 13, 14 y 15).

Tabla 14. Cobertura de servicios de la salud (mujeres en edad reproductiva, casadas o
en union, cuyas necesidades de planificacion familiar con métodos modernos fueron

cumplidas (%); cuidado prenatal - al menos 4 visitas (%); partos atendidos por personal
medico cualificado (%), OMS 2017

"'“1"'"’ “‘;i“ “":;““'“ Cuidado Partos atendidos
de planificacion
o or personal
Pais Afo familiar con métodos prenstal _ " - p.
S S menos cuatro médico
cumplidas visitas- (%) cualificado (%)
Benin 2014 245 58.8 77.2
2012 30.9
Costa de
Marfil 2011/12 44.2
2011 59.4
Camertn 2014 40.2 58.8 64.7

Ademas, el problema se complica debido a disparidades en la distribucion geografica del personal
médico. El 50% de la poblacién mundial vive en areas rurales, pero el 75% de los/las médicos/as y el
62% de los/las enfermeros/as atienden a las poblaciones urbanas. Por ejemplo, la ciudad capital de
Camerun, Yaundé, tiene 4,5 veces mas trabajadores de la salud que la provincia mas pobre del pais.

53



3. El estado actual de la salud materno-infantil

en Costa de Marfil, Camerian y Benin

Tabla 15. Enfermeros/as y matrones/a por 1000 habitantes, OMS 2018

2016 0.598
Benin

2008 0.794
Cote d’lvoire 2008 0.479
Camertn 2010 0.52

c. Cantidad de camas en hospitales

Las camas de hospital incluyen camas para pacientes hospitalizados disponibles en hospitales publicos, pri-
vados, generales y especializados y centros de rehabilitacion. En la mayoria de los casos, se incluyen camas
para cuidados agudos y crénicos. Debido a que el nivel de servicios para pacientes hospitalizados requerido
para cada pais depende de varios factores, como los problemas demograficos y la carga de morbilidad, no
existe un objetivo global para el nUmero de camas de hospital por pais.

En los paises de la UE, este indicador oscila entre 2,4 camas/1 000 habitantes en Suecia (valor mas
bajo) y 8,1 camas/1 000 en Alemania (valor mas alto). En Espana este indicador es de 3,0 camas/1 000
habitantes.

Por otro lado, en Benin este indicador es de 0,5 camas/1 000 habitantes, en Costa de Marfil es de
0,4 camas/1 000 habitantes y en Camertin es de 1,3 camas/1 000 habitantes.'

d. Tecnologias prioritarias de la salud (resonancia magnética, tomégrafos, mamografos)

Mas del 75% de los paises africanos no tienen al menos una unidad de tomografia axial computeri-
zada por millén de habitantes, pero mas del 85% de los paises tienen al menos un mamaégrafo por
millén de habitantes. En cuanto a las unidades de radioterapia, la densidad es de 0,1 por millén de
habitantes. La densidad regional de equipamiento de alta tecnologia por millon de habitantes en esta
regidon es la mas baja del mundo.

“Las zonas rurales sufren
tremendamente la falta
de tecnologias prioritarias
de la salud.”
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Tabla 16: Disponibilidad de tecnologias prioritarias de la salud en los paises africanos

en unidades por millén de habitantes (imagen por resonancia magnética, tomografia axial
computerizada, tomografia por emision de positrones, camara gamma, mamaografo,
acelerador lineal de radioterapia, unidad de telecobalto, unidad de acelerador

lineal +telecobalto)'*

Have at least Number of Regional density
(%)

Magnetic Resonance Imaging (MRI) 1% 35 01

Computed Tomography (CT Scanner) 24% a7 0.4
Positron Emission Tomography (PET Scanner) 3% 31 0.01
Gamma Camera or Nuclear Medicine 3% 35 0.09
*Mammographs 85% 34 0.32
Radiotherapy Unit: Linear Accelerator (LA) 0% 30 0.05
Radiotherapy Unit:Telecobalt Unit (TU) 3% 32 0.05
Radiotherapy Unit (LA+TU) 3% 32 0.10

* Mammographs density is per 100,000 females aged between 50 and 69 years old, and the regional density per million females
of the same age

Tabla 17: Densidad de equipamiento medico de tecnologias prioritarias de la salud en
Benin, Costa de Marfil y Camerun vs Espana, OMS 2016

Densidad total por millén de-
‘habi numero de
2014
Benin 2013 0 0,29
2010 0.00 0.34 18.71
2014 0.00 55
Costa de
Macfil 2013 0.15 0.69
2010 0.15 0.71 0.00
2014 17.40
Camertin 2013 0.04 0.63
2010 0.05 0.71 17.08
2013 8.14 13.85
Espaiia
2010 8.29 14.11

Equipamiento médico basico son las tecnologias que comunmente se consideran importantes o necesarias
para los procedimientos especificos de prevencion, diagnoéstico, tratamiento o rehabilitacion que se lleva a
cabo en la mayoria de las instalaciones de la salud.

En los tres paises africanos, debido a las disparidades en la distribucion de la infraestructura de la salud, las
zonas rurales son las que sufren tremendamente la falta de tecnologias prioritarias de la salud en sus centros
de salud y hospitales rurales y regionales.



3. El estado actual de la salud materno-infantil

en Costa de Marfil, Camerian y Benin

e. Vacunacion

Imagen 21: Vacunacion en Benin, Costa de Marfil y Camerun, OMS 2017
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La vacunacion es un factor muy importante que reduce enormemente los riesgos de mortalidad y de morbi-
lidad tras el suministro de vacunas a personas que, CoOmo consecuencia, se vuelven inmunes o resistentes a
una enfermedad infecciosa.

Hoy en dia, hay vacunas disponibles para algunas de las enfermedades infantiles mas mortales, como el
sarampion, la poliomielitis, la difteria, el tétanos, y la tos ferina, neumonia debida a Haemophilus influenzae
tipo B y Streptococcus pneumoniae y diarrea debida a rotavirus.

Como muestra la imagen, la cobertura de vacunacion en los tres paises en el aho 2016 alcanzaba niveles
entre el 70y 100%.

f. Disponibilidad de agua limpia y condiciones de saneamiento e higiene adecuados

Alrededor de 1,8 billones de personas en el mundo beben agua contaminada con heces, lo que provoca dia-
rrea. De hecho, cada afio 842 000 personas mueren a causa de diarrea y cada dia la diarrea se cobra las
vidas de aproximadamente 1 000 nifos menores de 5 anos en todo el mundo.

El acceso al agua y al saneamiento y la higiene son fundamentales para el desarrollo sostenible.'**

“La falta de acceso a agua potable
causa anualmente 3,5 millones de
muertes en el mundo. El 12% de la
poblacion mundial no tiene acceso
a agua potable.”

Consejo Mundial del Agua 2017
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Agua, saneamiento e higiene inadecuados

.. Fallecimiento de nifios
Total de fallecimientos
menores de 5 afos
Pais 2012 2012
Benin 3063 (2062.9-3881) 1912.1
Costa de
8303.1 (5512.3-10698 4623.1
Marfil ( )
Camerun 8547 (5426-11117.9) 5096.6
2015
Poblacién que utiliza al menos| Poblacién que utiliza
servicios basicos de servicios de saneamiento de
saneamiento (%) forma segura (%)
Pais Rural Urbana Rural Urbana
Benin 5 25 nd nd
Costa de
13 45
Marfil nd nd
Camerun 19 56 nd nd

o7
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en Costa de Marfil, Camerian y Benin

Tabla 20: Acceso basico al agua potable (columnas 1,2) y acceso al agua potable segura
(columnas 2,3) en entornos urbanos y rurales'*

Urbana

60 77 nd nd

54 89 23 65

Camerdn | 43 84 nd nd
- |

Las consecuencias de contar con servicios de saneamiento, higiene y acceso a agua potable defi-
cientes en las instalaciones sanitarias son importantes. Las infecciones relacionadas con ellos afec-
tan a cientos de millones de pacientes cada ano, y se estima que el 15% de los pacientes desarrollan
una o mas infecciones durante su estancia en el hospital. La carga de infecciones es especialmente
alta en recién nacidos. La sepsis y otras infecciones graves son las principales causas de su muerte
(se estima 430.000 muertes al aino). Ademas, los riesgos asociados con la sepsis son 34 veces mayo-
res en entornos de escasos recursos.

A nivel mundial, la provision de servicios de agua potable, saneamiento e higiene en los establecimientos sani-
tarios es baja y los niveles actuales son mucho menores que la cobertura total (100%) segun el ODS 6. La
provisién de agua limpia en Africa es la mas baja, puesto que el 42% de todas las instalaciones sani-
tarias carecen de una fuente mejorada en el sitio o en 500 m de alcance.

Tabla 21: Suministro de agua potable y servicios de saneamiento e higiene en los esta-
blecimientos de la salud, OMS 2017

Access to an improved water source Access to improved sanitation facilities Actess to soap for handwashing
within 500 m

WHO Numberof | Numberof | Coverage Numberof  Numberof Coverage Numberof | Numberof  Coverage

o facilities® countries (mean) facilities countries (mean) facilities countries (mean)

Al 6601 54 62% 62,524 36 81% 40,536 3 65%
i AFRO 52,674 23 58% 51,715 | 16 84% L 311984 = 14 B 64%
i AMRO §,026 16 70% 1,425 n 57% 1,442 n 65%
" EMRO 5,778 3 — 5,510 2 — 5,510 2 —
EURO 527 3 — 527 3 = 420 2 —

SEARO 3,5% 6 78% 3,347 4 — 1,180 4 —

WPRO 500 3 — 0 0 — 0 0 =

* Regional estimates should be interpreted with caution as data for several regions are limited and, in certain cases, insufficient to calculate a regional figure.
**This is the number of facilities represented by the assessments. In non- census assessments the actual number of facilities sampled in less.
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3.3.2.2. Educacion y Sensibilizacion sobre la Salud Sexual y Reproductiva

Millones de nifas son obligadas a tener relaciones sexuales y a contraer matrimonio a muy temprana edad,
lo que supone ponerlas en riesgo de embarazos no deseados, abortos inseguros, infecciones de transmision
sexual (ITS), incluida el VIH, y un parto peligroso.

La educacion integral sobre salud sexual y reproductiva juega un papel central en la preparacion de las y los
jovenes para una vida segura, productiva y satisfactoria en un mundo donde el VIH y el SIDA, las ITS, los
embarazos no deseados, la violencia de género vy la desigualdad de género aun plantean serios riesgos para
Su bienestar.

Educar y sensibilizar sobre estos temas significa brindar acceso a la informacion y servicios para prevenir, diag-
nosticar y tratar las ITS asi como asesoramiento sobre planificacion familiar. También significa empoderar a las
nifas y adolescentes para conocer y ejercer sus derechos, incluido el derecho a retrasar el matrimonio vy el
derecho a rechazar relaciones sexuales no deseadas y practicas nocivas como la mutilacion genital femenina.

Sin embargo, a pesar de la evidencia clara y convincente de los beneficios de la educacion sobre salud sexual
y reproductiva de calidad, pocas nifas, nifos y jévenes reciben preparacion para sus vidas que les permita
adquirir cierto control y tomar decisiones informadas sobre su sexualidad y sus relaciones de forma libre y
responsable. '

Tabla 22: Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 afos en union o casadas

cuyas necesidades de planificacion familiar no fueron cumplidas (falta de acceso a los
servicios basicos de la salud sexual y reproductiva, incluyendo educacion e informacion),
FPNU 2018

Country § Value ¥

Benin 35%

Cameroon 26%

Comoros 47%

Céote d'lvoire 27%

El 35% de las mujeres y adolescentes casadas o en uniéon de Benin, el 26% de Cameruny el 27%
de Costa de Marfil, carecen de acceso a los medios modernos de planificacién familiar e informacion
sobre salud sexual y reproductiva.'*
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en Costa de Marfil, Camerian y Benin

Tabla 23: Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 anos que tienen conocimiento
integral sobre VIH/SIDA, FPNU 2018

Country v Value ¥

Benin 33%

“ ‘

Comoros 18%

Céte d'Ivoire 8%

Segun muestran los datos de la tabla, en Benin tan sélo el 33% de mujeres adolescentes tienen cono-
cimiento sobre el VIH, los riesgos y las consecuencias de contraer el virus. En Camerun y Costa de
Marfil son ain menos las mujeres con esta informacion (14% y 18% respectivamente)'.

Tabla 24: Porcentaje de mujeres adolescentes de 15-19 anos que justificarian violencia
fisica en la pareja ejercida por el hombre, FPNU 2018

Country ¥ Value v

Benin 15%

60

Cameroon 49%

Congo 66%

ﬁ\

Benin es uno de los paises en Africa Subsahariana con mejores indicadores en lo que se refiere al empode-
ramiento de la mujer y la sensibilizacion sobre sus derechos. La situacion es mucho mas grave en Camerun
y Costa de Marfil, donde la mitad de las adolescentes justifican los actos de violencia contra mujeres'’'.
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naciendo cosas peguenas,
ouede cambiar el mundo.”

Eduardo Galeano
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Segun el informe de la ONU Global Humanitarian Overview 2018 (Perspectiva Global Humanitaria), los con-
flictos seguiran generando una mayor proporcion de necesidades humanitarias en 2018. La sequia y otros
fendmenos meteoroldgicos adversos también daran lugar a estas necesidades, incluida la inseguridad ali-
mentaria, la vulnerabilidad, la pérdida de medios de subsistencia y los brotes de enfermedades infecciosas
transmisibles.

Entre los paises africanos que destacan por su alta probabilidad de que estalle en ellos una crisis humanita-
ria estan, entre otros, Camerun y Costa de Marfil, asi como Niger y Burkina Faso, paises vecinos de Benin.

Los conflictos modernos generan una crisis humanitaria prolongada, donde las personas refugiadas vy las
desplazadas internamente son los grupos mas vulnerables, que seguiran necesitando ayuda incluso una vez
acabado el conflicto para poder volver y reconstruir sus hogares y recuperar sus vidas.

El incremento de estos conflictos, acontecidos en los Ultimos anos, esta alterando el paisaje de ayuda inter-
nacional hacia una mayor proporcion de ayuda destinada a las emergencias humanitarias que requieren una
rapida consolidacion de fondos e implementacion de los planes de emergencias in situ.

La OCHA (United Nations Coordination Office of Humanitarian Affairs) estima que en el aino 2018 las
emergencias humanitarias tanto nuevas como presentes requeriran una financiacion de aproximada-
mente 22,5 mil millones de ddlares para cubrir las necesidades de alrededor de 135,7 millones de per-
sonas.

Segun los datos de la OCDE, la ayuda oficial al desarrollo en el afio 2016 en Africa Subsahariana
alcanzé 25 200 millones de USD o 22,8% de la ayuda oficial al desarrollo'2.

Un importante cambio en la politica de gestion de la financiacié de ayuda humanitaria y cooperacion al desa-
rrollo por los paises europeos miembros de la OCDE CAD™ fue la exclusion de la partida de ayuda a los refu-
giados en los paises donantes de estos fondos para gestionarla aparte, o que permite una valoracion obje-
tiva de la financiacion actual dirigida a los paises mas necesitados.

La crisis sufrida en los paises llamados del norte, repercutid negativamente en la ayuda humanitaria que debe-
ria haberse destinado a los paises empobrecidos, ya que estos recursos se quedaron en los primeros, dirigi-
dos en muchos casos a atender a la poblacion refugiada. Esta tendencia se ha observado también en otros
paises donantes importantes, como Dinamarca y Canada, que también disminuyeron su Ayuda Oficial al
Desarrollo (AOD) en 2016 y aumentaron la asistencia doméstica a las personas refugiadas. Noruega habia
aumentado su AOD hasta el 7,8% respecto a 2015, pero al descontar los fondos destinados a los refugia-
dos en el pais, su AOD en realidad habria bajado un 1,4%.

Aunqgue se trata de un gasto necesario y la ayuda a los refugiados en los paises donantes debe estar en cabe-
za de la agenda doméstica de los paises que los estan acogiendo, la importancia de la AOD genuina no debe-
ria ser subestimada. Si los fondos permanecen en los paises donantes a costa de reducir el importe de la
ayuda que realmente se destina a promover el desarrollo sostenible y el bienestar de los paises empobreci-
dos y en crisis humanitaria, los paises miembros del CAD en cooperacion no podran cumplir con el compro-
miso global de destinar 0,7% de la RNB (Renta Nacional Bruta) a la ayuda oficial al desarrollo.™*

Segun el informe de la prominente ONG internacional Medicus Mundi “La Salud en la Cooperacion
Internacional al Desarrollo y Accion Humanitaria 2017”7, 10 de los 29 paises europeos donantes habian des-
tinado mas de un 15% de su ayuda oficial al desarrollo (AOD) a la atencion a los refugiados en sus propios
paises, con Alemania, Italia y Austria a la cabeza, con el porcentaje mas alto (25% del total de su AOD).

En el caso de Espana, la AOD en 2016 ha sido de 4.0965 millones de ddlares, pero al restar la cantidad des-
tinada a condonacion de la deuda a Cuba™® por valor de 2.161,5 millones de ddlares, la aportacion real de
Espafa se quedd en 2.237,13 millones de ddlares.
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Imagen 22: AOD en los paises del CAD como % de RNB, 2016'°
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I
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Fuente: OCDE, 2016.

4.7, La Ayuda Oficial al Desar(ollo en el sector
de la Salud en los paises de Africa subsahariana

Entre las recomendaciones de la OMS para promover la cobertura universal de la salud en los paises,
como primera recomendacion destaca la recaudacién de fondos para la salud a través de:

¢ Medidas politicas, promoviendo la salud como la prioridad mas alta en el gasto publico.

¢ Medidas regulatorias como impuestos (IVA, impuesto sobre articulos de lujo, tabaco
y alcohol), tasas sobre transacciones y tasas solidarias, asi como multas cuyas recau-
daciones vayan dirigidas al sector de la salud.

e Aumento de la financiaciéon externa.

La financiacion por parte de los paises-donantes ha aumentado sustancialmente en los ultimos afos, pero
todavia representa menos del 25% de todos los gastos de salud en un pais tipico de bajos ingresos. Esto
significa que no sera capaz de aumentar los fondos nacionales lo suficiente como para poder alcanzar los
ODS.

En muchos paises, millones de personas sufren porque no pueden obtener la atencién médica que necesi-
tan, o porque el pago de los servicios de la salud los sumerge en la pobreza. Hay paises donde anualmente
el 5% de sus habitantes quedan sumergidos en la pobreza por tener que pagar directamente por los servicios
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sanitarios y donde solo un 10% de los nacidos vivos son atendidos por un especialista. Los ricos tienen sin
duda mas posibilidades de acceso a los servicios de la salud que los pobres.™”

Segun la edicion especial de la revista “African Health Monitor”, publicada por la oficina regional de
la OMS para Africa, los paises de Africa subsahariana son los que sufren tremendamente a causa del
déficit de financiacién de la salud, y tienen menor representacion de ayuda externa en los gastos tota-
les de la salud.™®

Imagen 23: Fuentes de financiacion de los servicios sanitarios en Africa (azul-gastos
directos a carga del usuario, rojo-gasto publico en el sector de la salud, verde-fuentes
externos/donantes)
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En Benin, el porcentaje de la ayuda externa en el gasto total de la salud representa alrededor del 34%,
en Camerun un 8% y en Costa de Marfil un 27%. Junto al alto porcentaje de gastos directos a cargo
del usuario (hogares que pagan por los servicios), y con poca inversién de los fondos publicos en el
sector de la salud en estos paises, no podran escapar del circulo vicioso en el que la salud y la pobre-
za se conectan e influyen mutuamente uno en el otro.

“La financiacion de la salud se

ha convertido en un problema para
la poblacion y para los gobiernos.
En muchos paises, las barreras
financieras excluyen a los mas
pobres de la atencion sanitaria.”
OMS
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4.2. Espana y la Ayuda Oficial al Desarrollo
en el sector salud

Espana despliega su papel de pais-donante en la financiacion al desarrollo y ayuda humanitaria a través de
varios canales de participacion: organismos multilaterales, entidades publicas de paises-receptores, ONGDs
y sociedad civil, partenariados y redes, universidades y otras entidades.

Imagen 24: Entidades canalizadoras de la Ayuda Oficial al Desarrollo espariolas, AECID 2014

Organismos o
Multilaterales Uﬂlv?:::)adas
(7%}

2014
1.596,64
millones €
Parlenariados y Otras entidades
Redes (<1%) (1%}
ONGD y sociedad Entidades
civil (13%) publicas (14%)
| b =i | |
2008 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2018 2017

La Agencia Espanola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AECID) es el principal organismo esta-
tal de gestion de la Cooperacion Espanola bilateral y multilateral adscrito al Ministerio de Asuntos Exteriores
y de Cooperacion. De acuerdo con su Estatuto, la Agencia fue creada para promover el desarrollo, concebi-
do como un derecho humano fundamental, con la lucha contra la pobreza como parte del proceso para la
construccion de este derecho.

Este organismo es el encargado de coordinar y gestionar la Accion Humanitaria espafola a nivel mundial, asi
como los programas del estado espanol para el desarrollo.

Como muestran los datos publicados en el portal de la Agencia, en el afio 2014 el porcentaje de fon-
dos dirigidos a programas de salud constituyeron el 7% de toda la AOD bilateral.
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Imagen 25: Temas o sectores de AOD bilateral, AECID 2014
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Segun el informe sobre Salud en la Cooperacién Internacional al Desarrollo y Accion Humanitaria de
Medicus Mundi, en el aino 2016, el mayor donante para la cooperacién en el sector de la salud seguia
siendo el Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacién (MAEC), que destiné casi 37 millones de
euros a la cooperacion en el sector de la salud a través del conjunto de sus mecanismos de financia-
cion: multilateral, multibilateral y bilateral. Este nimero forma casi la mitad (56.3%) del total de la
ayuda destinada al sector de la salud. El segundo financiador de AOD (ayuda descentralizada) fueron
las Comunidades Auténomas y entidades locales, con algo mas de 17 millones de euros, el 26% de
toda la ayuda en salud.

El mismo informe sefala que en el afo 2016 todavia existia un desequilibrio entre la distribucién de
recursos entre los 3 sectores sanitarios en la AOD espaiiola. La salud general y la salud basica esta-
ban por encima del 40%, mientras que el apoyo a programas sobre salud sexual y reproductiva ape-
nas alcanzé el 14%.

De cara a la distribucion geografica de la AOD, en 2016 la ayuda en salud canalizada hacia Africa
aumento en sus cifras absolutas en mas de 2,1 millones de euros, mientras que su porcentaje en el
total de AOD en salud bajé de 33.7% a 30,64%. La mayor proporcion de esta ayuda estaba dirigida a
los paises de Africa subsahariana, dado que esta zona se caracteriza por las peores condiciones de
salud y bienestar de las personas a nivel mundial.

“La mejor forma de avanzar hacia el objetivo
sanitario mundial pasa por lograr que los paises
se acerquen a la cobertura sanitaria universal.
Para ello es importante que la cooperacion
internacional potencie la capacidad de los
gobiernos de paises en desarrollo para mejorar
sus politicas fiscales.”

Margaret Chan, DG.OMS
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Imagen 26: Orientacion geografica de la AOD bruta en salud, Medicus Mundi 2016

AREAS GEOGRAFICAS AOD SALUD 2016 %

AFRICA 20.030.338 € 30,64%
Norte de Africa 4.154.900 €
Africa Subsahariana 15.861.638 €
No especificado 13.800 €
AMERICA 15.514.075 € 23,73%
América Central y Caribe 9.306.805 €
América del Sur 5.991.689 €
No especificado 215.580 €
ASIA 240.387 € 0,37%
Asia Oriental 8.000 €
Asia Central 20.000 €
Sur de Asia 212.387 €
No especificado
OCEANIA 0,00%
ORIENTE MEDIO 1.898.264 € 2,90%
EUROPA 367.600 € 0,56%
PVD No Esp. 27.331.059 € 41,80%

TOTAL 65.381.723 € I

Segun concluye el informe, la AOD espafiola deberia incrementar el peso de la salud como parte del
total de sus fondos para realmente poder contribuir a los esfuerzos de los paises receptores en alcan-
zar la cobertura universal de la salud.
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