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INTRODUCCION

La Salud y los Derechos Sexuales y Re-
productivos (SDSR) constituyen parte de
la agenda de reivindicacion social del al-
timo siglo y, por tanto, son patrimonio
de todos los seres humanos. Es crucial
que los estados que defienden la demo-
cracia y los derechos humanos se posi-
cionen y actlen en consecuencia para
promoverlos. Los altos indices de morta-
lidad materna y la expansion del
VIH/sida evidencian la vulneracién de es-
tos derechos y las graves deficiencias en
el acceso a la educacion, la salud, y otros
recursos basicos necesarios para mante-
ner niveles adecuados de salud sexual y
reproductiva y bienestar general. Asi-
mismo, la mortalidad materna y la epi-
demia del sida son el origen y la causa
de diversos problemas humanos, socia-
les y econémicos, que afectan al des-
arrollo de paises enteros.

La contribucién de la salud y los derechos
sexuales y reproductivos al desarrollo
sostenible fue reconocida por primera
vez en la Conferencia Internacional de
Poblacion y Desarrollo (CIPD) celebrado
en El Cairo en 1994. Seis afios mas tar-
de, en el marco de la Cumbre del Mile-
nio, reducir la mortalidad materna a dos
terceras partes y detener el aumento y
comenzar a reducir la propagacion del
VIH/sida se incluyen como objetivos a
ser alcanzados antes del afio 2015. En
2006, se afiade como meta el acceso
universal a la salud reproductiva, reco-
nociéndose una vez mas la estrecha vin-
culacién entre la planificacién familiar,
la mejora de la salud maternay la lucha
contra el VIH/sida.

En el marco de la cooperacién al de-
sarrollo, responder a estas necesidades
y compromisos requiere no soélo que la
salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos se integren entre los objetivos
y prioridades de las estrategias de re-
ducciodn de la pobreza de los paises en
desarrollo, sino también que las politi-
cas de cooperacion de los paises donan-
tes canalicen méas ayuda a este sector,
en sinergia con los esfuerzos para pro-
mover la equidad de género. Asimismo,
es necesario pensar desde un punto de
vista preventivo, es decir, no respon-
diendo Unicamente a los problemas ge-
nerados por la falta de acceso a ser-
vicios y productos de salud sexual y
reproductiva, sino estableciendo, a tra-
vés del fortalecimiento de los sistemas
de salud, aquellos canales y recursos
necesarios para promoverla a lo largo
del ciclo vital.

El papel de los donantes europeos en
el ambito de la salud y los derechos
sexuales y reproductivos es desigual,
existiendo una serie de paises con una
larga tradicion de cooperacion al des-
arrollo en este campo y otros mas bien
incipientes tanto desde el punto de vis-
ta del marco politico como de los nive-
les de ayuda dirigidos a este sector. No
obstante, en los ultimos afios y quizas
bajo la influencia de la retirada de Esta-
dos Unidos a un segundo plano, se ha
constatado una clara consolidacion y
aumento del interés de ciertos paises
europeos por apoyar firmemente este
ambito de la cooperacion, aunque el
compromiso sea todavia mejorable si
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tenemos en cuenta su importancia es-
tratégica.

Incluir una determinada perspectiva o es-
trategia de SDSR dentro de la politica de
cooperacion o desarrollar documentos
sectoriales especificos en este ambito no
asegura necesariamente iniciativas efica-
ces en el terreno, pero es el primer paso
para facilitar que se destinen esfuerzos
de la ayuda oficial a ello, de manera arti-
culada, exigible y evaluable. Asimismo,
la apuesta por programas y estrategias
integrales, basados en la evidencia para
responder a los grandes retos que este
sector presenta en los paises en desarro-
llo, es una responsabilidad ineludible
para nuestros estados.

Por otro lado, la controversia constante
que sufren muchos aspectos de la salud
y los derechos sexuales y reproductivos
desde determinados sectores politicos y
religiosos conservadores, hace que el
posicionamiento politico de los paises
donantes a favor de estos &mbitos re-
sulte crucial para evitar retrocesos y
mantener su presencia activa en la agen-
da de desarrollo.

ESTRUCTURA DEL INFORME
Y CONSIDERACIONES GENERALES

La presente publicacion refleja una parte
del estudio comparado de las politicas
de cooperacion en salud y derechos se-
xuales y reproductivos de Espafia y cin-
co paises europeos: Bélgica, Dinamarca,
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Portugal, Reino Unido y Suecia, en el pe-
riodo 2003-2005. Dicho analisis, ejecuta-
do por el GIE con apoyo de la Fundacion
Carolina durante 2006, no incluye una
evaluacion cuantitativa o cualitativa de
la implementacién de las politicas des-
critas sino que se reduce a aportar una
valoracion critica del punto de partida de
las intervenciones y del enfoque de sa-
lud sexual y reproductiva que inspira las
politicas de cooperacioén de los paises
seleccionados.

Considerando la oportunidad que repre-
sentaba esta publicacion, se ha sintetiza-
do lo més relevante de dicha investiga-
cion y se han afadido algunos aspectos
que nos parecia interesante destacar.
Por un lado, teniendo en cuenta el mar-
co regional en el que nos movemos,
decidimos incorporar una primera sec-
cion con reflexiones sobre las lineas ge-
nerales de la politica de cooperaciéon
de la Unién Europea que afectan a la
SDSR. Por otro lado, se incluy6 el anéli-
sis de algunos documentos aprobados
en 2006 y 2007 que merecia la pena no
dejar de lado.

El primer capitulo del libro se dedica a
la cooperacidn europea, seguido a con-
tinuacion de un segundo capitulo que
aglutina las principales conclusiones
referidas a la comparativa de las politi-
cas de los seis paises analizados. En un
tercer capitulo se aborda un analisis es-
pecifico de cada pais, con especial dete-
nimiento en Espafa. La «arquitectura»
de la cooperacion espafiola ocupa una
buena parte de la presente publicacion,



Introduccion

al haberse producido recientemente un
amplio desarrollo normativo relaciona-
do con el tema objeto de investigacion
y aprovechamos para abordar el sig-
nificado de las nuevas estrategias de
géneroy salud, asi como para valorar las
ultimas iniciativas lanzadas desde el Go-
bierno respecto al continente africano.

Finalmente, a partir de los resultados y
conclusiones del informe nos aventura-

mos a aportar algunas recomendacio-
nes y propuestas que puedan contribuir
a consolidar la cooperacion espafiola en
favor de la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos, asi como a avanzar
hacia una mayor «armonizaciéon exter-
na» con las politicas de otros socios de
la Unién Europea y una mejor «armoni-
zacion interna» entre las politicas de co-
operacién de las distintas comunidades
auténomas y la normativa estatal.






1. ACERCAMIENTO A LA COOPERACION EN SALUD
Y DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS
EN EL MARCO DE LA UNION EUROPEA

Después de tres afios de largas nego-
ciaciones entre el Parlamento Europeo,
la Comision y el Consejo, la Union Eu-
ropea ha aprobado un nuevo Instru-
mento de Cooperacion al Desarrollo?,
en vigor desde el 10 de enero de 2007,
que establece las lineas directrices de la
cooperacion europea para el periodo
2007-2013. Este nuevo instrumento ha
significado una amplia reforma de las
bases y mecanismos utilizados desde la
Unidén Europea para fomentar la lucha
contra la pobreza en los paises en de-
sarrollo, y plantea algunas cuestiones
interesantes con respecto al ambito de
la salud y los derechos sexuales y re-
productivos (SDSR).

Con anterioridad, el documento que me-
jor ha reflejado el posicionamiento y el
papel de Unidn Europea en este sector es
el Reglamento 1567/2003 del Parlamento
y del Consejo relativo a la ayuda para po-
liticas y acciones sobre la salud y dere-
chos en materia de reproduccién y se-
xualidad en los paises en desarrollo ?,
aprobado en 2003. No obstante, existen
otros documentos directa o indirecta-
mente relacionados con la politica de co-
operacion al desarrollo de la Unién que
recogen estos temas de forma transver-

sal. En el afio 2005, por ejemplo, se afia-
de una referencia especifica al «fomento
de la lucha contra las enfermedades pre-
valentes relacionadas con la pobreza, asi
como a la proteccion de la salud sexual y
reproductiva» dentro del Acuerdo de Co-
tona 3, que rige las relaciones de asocia-
cion entre los Estados de Africa, del Cari-
be y del Pacifico (paises ACP) con la
Union Europea sobre la base de 3 pilares:
relaciones politicas, comercio y ayuda al
desarrollo. El articulo 25 de este acuerdo
reconoce la importancia de la CIPD y es-
tablece que «la cooperacion europea de-
bera apoyar los esfuerzos de los paises
ACP para desarrollar politicas y reformas
generales y sectoriales que mejoren la
cobertura, la calidad y el acceso a in-
fraestructura social basica y servicios
que tengan en cuenta las necesidades lo-
cales y las demandas especificas de los
mas vulnerables y desfavorecidos, y por
tanto reduzcan las desigualdades en el
acceso a estos servicios». En este marco,
el articulo recoge que debera prestarse
atencion especial a la integracion de las
cuestiones de poblacion dentro de las
estrategias de desarrollo con el fin de
mejorar la salud reproductiva, la aten-
cion primaria, la planificacion familiar, la
prevencion de las mutilaciones genitales

1 Reglamento (EC) N° 1905/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo estableciendo un instrumento fi-

nanciero para la cooperacion al desarrollo.

2 Reglamento (CE) N° 1567/2003 del Parlamento Europeo y del Consejo de 15 de julio de 2003 relativo a la
ayuda para politicas y acciones sobre la salud y derechos en materia de reproduccion y sexualidad en los

paises en desarrollo.

3 Decision del Consejo, de 21 de junio de 2005, relativa a la firma, en nombre de la Comunidad Europea,
del Acuerdo por el que se modifica el Acuerdo de Asociacion entre los Estados de Africa, del Caribe y del
Pacifico, por una parte y la Comunidad Europea y sus Estados Miembros por otra, firmado en Cotonu el 23

de junio de 2000 (Diario Oficial L.209).
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femeninas, asi como promover la lucha
contra el VIH/sida.

En coherencia con el Acuerdo de Coto-
ny, la contribuciéon de la UE a los paises
ACP se organiza en base a unos progra-
mas plurianuales gestionados desde el
Fondo Europeo de Desarrollo (FED), que
responden a las prioridades establecidas
en los Documentos de Estrategia Pais
negociados entre el pais socio y la UE.
Estos documentos recogen una panora-
mica de la situacién social, econémicay
politica del pais, describen las priorida-
des nacionales en diferentes sectores y
mencionan los programas que han reci-
bido o reciben apoyo por parte del FED.
Ademas se acomparfian de los Progra-
mas Indicativos Nacionales *, que defi-
nen los sectores focales que recibiran
apoyo de la cooperacion europeay las
condiciones para su implementacion.

A pesar del reconocimiento politico de
la SDSR en el Acuerdo de Cotond, las
posibilidades de cooperacidn en este
sector se difuminan notablemente cuan-
do se negocian los Documentos de Es-
trategia Pais (DEP). Un estudio, elabora-
do por el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas %, demuestra que, en-
tre 2002 y 2007, Unicamente 9 de los 74
paises ACP revisados (12%) reconocio el
sector salud como prioridad e incluso
en estos casos, la salud y los derechos
sexuales y reproductivos quedaban le-

jos de estar recogidos de forma holistica
e integral. Por lo general en aquellas si-
tuaciones en que el sector salud no apa-
recia como sector prioritario, la referen-
cia a la SDSR era nula a excepcion de la
mencion al VIH/sida.

Independientemente de ser o no sector
prioritario, el estudio encontr¢ referen-
cias directas a la «salud reproductiva» o
a la «salud sexual» en 19 de los 74 DEP
analizados. A nivel tematico, la presen-
cia mas importante la representaba la
mortalidad infantil seguida del VIH/sida.
La cuestion de la mortalidad materna
aparecia en el 44% de los casos Unica-
mente y la planificacion familiar en el
23%. Las relaciones entre VIH/siday SSR
también se encontraron escasas y gene-
ralmente el tema del VIH/sida aparecia
individualmente o ligado a las ITS. En
aquellos casos en que existian referen-
cias a la planificacién familiar se hacian
Unicamente en forma de indicador de
prevalencia contraceptiva, sin recono-
cerse en cambio en ninguno de los docu-
mentos revisados el problema de la falta
de suministros. En relacién con los y las
adolescentes, sdélo cuatro paises de El
Caribe y uno de la region del Pacifico
mencionaban las necesidades de SSR
de este colectivo, al igual que se identifi-
cO una referencia escasa a los progra-
mas de educacién sexual (s6lo 3 de los
74 Documentos de Estrategia Pais los se-
fialaba de forma especifica).

4 Traduccion de National Indicative Programmes (NIPs).
5 The Scope of Sexual and Reproductive Health in the National Strategies for ACP-EC Cooperation: A Re-
view of the Country Strategy Papers 2002-2007, UNFPA Brussels Office.
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En referencia a otros documentos rele-
vantes de la politica de cooperacion de la
UE en el ambito de la SDSR hay que
mencionar la Estrategia Conjunta UE-
Africa, donde el fortalecimiento de los
sistemas nacionales de sanidad y educa-
cion y el acceso universal a la salud re-
productiva son cuestiones prioritarias de
desarrollo. Por otro lado, el Reglamento
1567/2003 del Parlamento y del Consejo
mencionado mas arriba, es el documen-
to a través del cual la Union Europea y
sus Estados miembros reafirman especi-
ficamente su compromiso con la CIPD y
con la meta de garantizar el acceso uni-
versal a los servicios de salud sexual y
reproductiva antes de 2015. Este docu-
mento se hace eco ademas, de la necesi-
dad de acompainiar las acciones en esta li-
nea con medidas encaminadas a mejorar
la situacion de las mujeres y la igualdad
de género, reconociendo la estrecha vin-
culacion entre ambos sectores.

Aunque se limita a definir la salud y los
derechos sexuales y reproductivos de
forma similar a la CIPD, el Reglamento
menciona expresamente la necesidad de
promover la proteccién de los derechos,
ademas de la salud como tal, dentro de
un marco general de fortalecimiento y
mejora de los sistemas sanitarios, a tra-
vés de acciones tendentes a: a) apoyar
marcos politicos y operativos; b) mejorar
el acceso a servicios de salud reproduc-
tiva y sexual de calidad con opcién a anti-
conceptivos, a la prevenciéon y diagnoés-
tico de ITS, incluido el VIH/sida, asi como

servicios de asesoramiento y analisis
voluntarios y confidenciales; c) generar
programas educativos dirigidos a los y
las adolescentes sobre planificacion fa-
miliar e ITS (sobre todo VIH/sida) asi
como informacion y servicios adecuados
a sus necesidades; d) luchar contra las
practicas nocivas para la SSR de las mu-
jeres, adolescentes y nifios, como las
mutilaciones genitales femeninas, la vio-
lencia sexual, los matrimonios infantiles
y los matrimonios prematuros; e) asegu-
rar la prestacion sostenible, la disponibi-
lidad y el acceso a métodos efectivos y
aceptables de anticoncepcion y protec-
cion frente a las ITS, incluido el VIH/sida;
f) promover programas globales de sa-
lud materna con asistencia antes, duran-
te y después del parto y desarrollar un
organismo de comadronas cualificadas;
g) proporcionar atencion obstétrica de
emergencia, incluyendo la atencién deri-
vada de abortos inseguros, y h) reducir el
ndmero de abortos inseguros y embara-
z0s no deseados mediante la prestacion
de servicios de planificacion familiar. Es-
tos aspectos, que constituyen el nidcleo
de la SDSR, se van a reflejar en gran me-
dida en las prioridades de las politicas
nacionales de cooperacion de los Esta-
dos miembros de la UE, como analizare-
mos mas adelante, existiendo, por tanto,
una cierta coherencia entre el nivel regio-
nal y estatal.

Con el Nuevo Instrumento de Coope-
racion al Desarrollo (NICD), la politica
europea de lucha contra la pobreza se

6 Qutline for the Joint Africa-UE Strategy as endorsed by the Ministerial troika Meeting of 15 of May.
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materializara a través de programas geo-
graficos y tematicos. Los primeros se
implementaran a través de los Planes
Estratégicos Pais y los segundos, subsi-
diarios de los primeros, se destinaran a
apoyar acciones en las areas de desarro-
llo humano y social, medio ambiente y
gestion sostenible de recursos natura-
les, incluyendo la energia, la seguridad
alimentaria, el asilo y el apoyo a los ac-
tores no estatales y autoridades locales.
El programa de desarrollo humano y so-
cial, denominado «Invertir en las perso-
nas»’, se ha dividido en 4 subprogra-
mas: salud, educacién, género y otros.
En este marco, el documento reitera ex-
plicitamente que se debera apoyar la
mejora de la SSR en los paises en de-
sarrollo y el respeto de los derechos
asociados, de acuerdo con los compro-
misos de la CIPD de El Cairo.

Independientemente de que la coopera-
cion europea continte priorizando la
SDSR a nivel politico, la aprobacion de
este documento conlleva la eliminacion
de la linea presupuestaria especifica para
salud sexual y reproductiva establecida
por el Reglamento 1567/2003 del Parla-
mento y el Consejo que hemos comen-
tado mas arriba. Este Reglamento esta-
blecia una dotacién financiera para su
ejecucion de cerca de 74 millones de
euros en el periodo 2003-2006, es decir,
unos 18 millones de euros al afio. A partir

de ahora, sin embargo, la financiacion
para SSR saldra directamente del presu-
puesto previsto para el subprograma de
salud, que recibird, en principio, un 55%
del total destinado al programa «Invertir
en las personas», estimado en 1.017,60
millones de euros. De acuerdo con infor-
maciones de organizaciones europeas, la
Comision Europea ha propuesto infor-
malmente destinar un 50% de este presu-
puesto a enfermedades transmisibles y
un 15% a salud sexual y reproductiva
pero no existe decision oficial al respec-
to®. En cualquier caso, de cumplirse esta
expectativa, este sector recibiria unos 12
millones de euros anuales, lo cual signi-
fica una reduccion de mas del 25% con
respecto a lo establecido en el Regla-
mento 1567/2003.

Por otro lado, algunas organizaciones
han alertado acerca de que el posiciona-
miento de la Comisidon Europea respecto
a la continuidad de los fondos es ambi-
guo y mientras el argumento de sosteni-
bilidad se utiliza como justificacion a la
utilizacion cada vez mayor del apoyo pre-
supuestario directo ® como instrumento
de cooperacion, este principio, necesario
para garantizar la efectividad de la ayu-
da, no se aplica a los fondos destinados a
los programas tematicos propuestos por
el nuevo instrumento de cooperacion. En
esta linea, la Comision Europea ha sefia-
lado repetidamente que la asignacién

7 Communication from the Commission to the Council and the European Parliament of 25 January 2006,

«Investing in people».

8 Fast facts, Summary EU policy and funding for SRH, DSW, Brussels 2007.

9 Traduccion de «Direct budget Support».
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presupuestaria arriba mencionada no tie-
ne que producirse cada afio.

Con respecto a la partida de salud del
afio en curso, al cerrarse la aprobacion
del NICD a finales de 2006 y no existir
capacidad para ejecutarla de otra mane-
ra, se decidi6 dirigirla integramente ha-
cia el Fondo Global de Lucha contra el
VIH/sida, la tuberculosis y la malaria. In-
dependientemente de que esto deba
constituir un caso excepcional, este tipo
de situaciones refuerza alin mas la nece-
sidad de favorecer un enfoque mas am-
plio de salud sexual y reproductiva den-
tro del Fondo Global, lo cual esta siendo
asumido desde una parte de la sociedad
civil y desde algunos de los paises que
analizaremos més adelante, como es el
caso de Dinamarca, Bélgica o Suecia.

Ademas, no hay que perder de vista que
la mayoria del presupuesto de la UE a
cooperacion al desarrollo sera distribui-
do a través de los Documentos de Estra-
tegia Pais, que como hemos visto no
siempre recogen la SSR entre sus priori-
dades. Afortunadamente, gracias a los
esfuerzos de la sociedad civil y a la pre-
sion del Parlamento Europeo, un 20% de
la ayuda canalizada a través de estos pro-
gramas debera invertirse en salud basica
y educacioén de aqui al 2009. No obstante,
el seguimiento de este compromiso no
sera facil desde el punto de vista de las
complejidades que plantea el apoyo pre-
supuestario directo.

Por otro lado, ciertas organizaciones
europeas han denunciado que las nego-
ciaciones de los acuerdos pais no han
sido todo lo transparentes que debie-
ran. La sociedad civil ha tenido muchas
dificultades para obtener informacion y
no ha participado oficialmente en el pro-
ceso. Segun fuentes informales, parece
que muy pocos de los DEP incluyen la
salud y ninguno la salud sexual y repro-
ductiva como prioridad. Las expectati-
vas mas pesimistas hablan incluso de
una representacion del sector salud y
educacion del 4-5% dentro de la ayuda
canalizada geograficamente, aunque la
falta de transparencia hace muy compli-
cada cualquier iniciativa de incidencia
politica'°.

Esta situacion de falta de transparencia 'y
no participacion de las ONG es bastante
contradictoria con los principios de la De-
claracion de Paris que, entre otros aspec-
tos, nos hablan del concepto de «apro-
piacion». Este deberia entenderse, desde
el prisma de la sociedad civil, como una
obligacion de garantizar su participacion
en los procesos de planificacion y en las
negociaciones. En esta linea, las organi-
zaciones no gubernamentales europeas,
reunidas en redes como WIDE o EURON-
GOS (plataforma que relne a las orga-
nizaciones mas representativas que tra-
bajan en el &mbito de la SDSR) estan
haciendo escuchar su voz para solicitar
mayor participacion y capacidad de in-
fluencia ante las instituciones europeas.

10 Fast facts, Summary EU policy and funding for SRH, DSW, Brussels 2007.






2. UNA PERSPECTIVA COMPARADA: LAS POLITICAS
DE COOPERACION EN SALUD Y DERECHOS SEXUALES
Y REPRODUCTIVOS DE BELGICA, DINAMARCA, ESPANA,
PORTUGAL, REINO UNIDO Y SUECIA

. COMPROMISO Y ALTO NIVEL
DE DEFINICION COMO
CARACTERISTICA PRIMORDIAL

Todos los paises europeos analizados
en el presente estudio, que abarca a
Bélgica, Dinamarca, Portugal, Reino Uni-
do, Suecia y Espafa, reconocen en ma-
yor o menor medida la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos como
objetivo prioritario de su cooperacion al
desarrollo. El nivel de compromiso con
este sector a nivel de politicas y normas
programaticas es bastante significativo
en la mayoria de los paises, lo cual se
refleja en el caréacter integral del enfo-
que utilizado para abordar estos temas,
la importancia que se otorga a la pre-
vencion, el papel que el pais desem-
pefia en la promocién y defensa de la
salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos en los foros internacionales, o
el apoyo a los organismos multilatera-
les que trabajan en este ambito del de-
sarrollo.

Para valorar de forma global la contribu-
cién de estos paises a la mejora de la
SDSR Yy ala consecucion de los ODM rela-
cionados con salud materna y VIH/sida,
necesitariamos tener en cuenta también
los niveles de desembolsos de AOD diri-
gidos a este sector y poder evaluar el im-
pacto de las acciones que se llevan a cabo
en el terreno. Estos dos Ultimos aspectos,
sin embargo, no han sido objeto de este
estudio, por lo que nos centraremos Uni-
camente en la valoracién de la coherencia
y oportunidad de las politicas y documen-
tos estratégicos relacionados con SDSR.

En este contexto, encontramos que cua-
tro de los seis paises analizados, Di-
namarca, Suecia, Reino Unido, y re-
cientemente Bélgica, han desarrollado
estrategias sectoriales especificas para
concretar en qué aspectos quieren foca-
lizar su ayuda oficial en este &mbito. El
nivel de apoyo politico y de promociéon
de todas estas cuestiones en los foros
internacionales, asi como la contribu-
cion multilateral y la participacion en los
organismos y agencias de Naciones
Unidas que trabajan en este sector (Fon-
do de Poblacién de las Naciones Uni-
das, ONUSIDA o Fondo Global de Lucha
contra el VIH/sida, la tuberculosis y la
malaria, etc.) es también muy represen-
tativa, lo cual ubica a estos paises en una
situacion de liderazgo en este campo.

El polo opuesto a esta situacion lo re-
presentaria Portugal, donde no existe
desarrollo normativo especifico alguno
en materia de salud y derechos sexua-
les y reproductivos y su reconocimien-
to queda bastante diluido a nivel ge-
neral. Hasta el afio 2005 la estrategia
central de la politica de cooperacién
portuguesa desarrollada en el docu-
mento La cooperacion portuguesa en
el limite del siglo xxi, asumia como uno
de sus 5 objetivos el acceso universal,
a través del sistema de Atencién Prima-
ria de Salud, a la salud reproductiva a
mas tardar antes del 2015. Ademas, en
relacion con las prioridades y estrate-
gias sectoriales incluia igualmente la
salud, estableciendo como areas fun-
damentales de actuacion: «la creacion
de infraestructura y servicios de salud,
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en especial, la atencion materno infan-
til, la planificacion familiar y la lucha
contra enfermedades endémicas y epi-
démicas, y la promocién del acceso ge-
neralizado de las poblaciones a la aten-
cion en salud». Desafortunadamente,
la aprobacién de la nueva estrategia de
ayuda al desarrollo, plasmada en el do-
cumento Una vision estratégica para la
cooperacion portuguesa, ha significa-
do que la salud deje de aparecer como
un objetivo y area prioritaria especifica
de la ayuda al desarrollo de Portugal,
para quedar diluida dentro del objetivo
de consecucion de los ODM y dentro
del area de desarrollo sostenible y lu-
cha contra la pobreza. Ello no quiere
decir que en la préctica la cooperacion
portuguesa haya eliminado el apoyo a
la salud y derechos sexuales y repro-
ductivos. Sin embargo, su compromiso
no esta todavia suficientemente claro
y desarrollado, a pesar de las constan-
tes demandas de la sociedad civil al
respecto.

En el caso de Esparia, estariamos ante
un ejemplo de evolucién importante en
cuanto a la presencia, importancia y
desarrollo de las cuestiones de salud y
derechos sexuales y reproductivos en el
marco de la ayuda oficial. Si bien este
pais no cuenta con una estrategia espe-
cifica en esta materia, los ultimos docu-
mentos normativos aprobados desde la
cooperacion espafiola (Plan Director
2005-2008, Estrategia de Géneroy Estra-
tegia de Salud) suponen, sin duda, un
avance considerable que sitla a Espafia
en la linea de coherencia y consolida-
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cion normativa de Suecia, Dinamarca,
Bélgica y Reino Unido.

II. LOS CONCEPTOS DE SALUD
Y DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS

La manera en que cada pais entiende
la salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos influye en las estrategias y
acciones gue se ponen en practica. Si
bien es necesario que estas definiciones
sean progresivamente revisadas y con-
sensuadas para garantizar un marco
conceptual cada vez mas amplio e inte-
gral, los términos establecidos en la
CIPD de 1994 siguen constituyendo hoy
el minimo fundamental que debe inspi-
rar cualquier politica de cooperacion en
este sector.

Esta es la linea que siguen todos los
paises analizados, aunque en algunos
casos los conceptos estan mas desarro-
llados que en otros. Dinamarca y Sue-
cia, por ejemplo, hacen especial énfa-
sis en la separacién entre salud sexual,
derechos sexuales, salud reproductiva
y derechos reproductivos. Este es un
detalle importante si consideramos
que la sexualidad y la reproducciéon
son dos aspectos del ser humano inti-
mamente relacionados entre si pero
con significados e implicaciones dife-
rentes. Asumir y dar visibilidad a la
separacién entre ambas areas supone
reconocer que la salud sexual y repro-
ductiva también se refiere a la sexuali-
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dad de las personas y que el propésito
de ésta no es Unicamente la reproduc-
cion. Desde esta perspectiva, Suecia
aplica en su politica sectorial en SDSR
un enfoque de ciclo vital muy oportu-
no, que no solo se cifie a la edad fértil
de los seres humanos o a la planifica-
cion familiar, sino que incluye la activi-
dad sexual de todas las personas a lo
largo de las diferentes etapas del de-
sarrollo, abarcando factores como la
salud mental o las consecuencias rela-
cionadas con el género. En esta linea,
va pasos por delante de las conclusio-
nes de El Cairo al definir la salud sexual
de las personas como la «igualdad de
oportunidades, derechos y condiciones
para ser capaces de aceptar y mantener
una actitud positiva hacia la sexualidad
y tomar decisiones acerca del propio
cuerpo».

De acuerdo a las recién adoptadas Estra-
tegia de Salud y Estrategia de Género,
Espafia también asume la linea marcada
por el consenso de El Cairo y define el
concepto de salud sexual y reproductiva
de manera muy similar a como lo hace
Suecia, aunque con menos hincapié en
lo referente a la sexualidad.

El concepto de derechos sexuales y de
derechos reproductivos es abordado en
profundidad sélo por la cooperacion es-
pafiola, belga y danesa. Para un amplio
sector de la comunidad internacional,
estos derechos visibilizan la aplicacion
de los derechos humanos, universal-
mente reconocidos, a dos dimensiones
clave para el desarrollo humano y social

como son la sexualidad y la reproduc-
cion, garantizando a hombres y mujeres
unos niveles minimos de disfrute, res-
peto y dignidad en estas esferas. Estos
derechos son, por tanto, exigibles, uni-
versales, inalienables e inherentes a to-
das las personas, entrafian responsabili-
dades para los individuos y los estados
y deben constituir una de las bases pri-
mordiales para las politicas sanitarias,
sociales y de desarrollo de cualquier
pais.

La estrategia de SDSR de la cooperacion
danesa se pronuncia en esta linea cuan-
do sefala que considera a los estados
como garantes de estos derechos, y por
tanto portadores de la obligacion de
proteger a los ciudadanos de posibles
violaciones de los mismos. La sociedad
civil, por su parte, es considerada como
sujeto activo, no s6lo como receptor pa-
sivo de servicios o beneficiario de pro-
gramas, que debe ser fortalecida en su
capacidad de exigir el cumplimiento de
estos derechos. Bélgica también hace
referencia explicita a la necesidad de
promover el fortalecimiento de la socie-
dad civil y su participacion activa, reco-
nociendo asi el importante papel que
ésta desempefia en la promocion y sal-
vaguarda de estos derechos. Trabajar
en estos dos frentes es ciertamente ba-
sico para pensar en lograr avances en el
respeto de los derechos sexuales y re-
productivos, aunque no sea una estrate-
gia facil a corto plazo.

Como veremos mas detenidamente, Es-
pafia también incorpora un enfoque de
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derechos sexuales y reproductivos muy
bien fundamentado, tanto en la Estrate-
gia de Género como en la Estrategia de
Cooperacioén en Salud, apostando fuer-
temente por el fortalecimiento de la so-
ciedad civil y los marcos normativos de
los paises en desarrollo, como estrate-
gias imprescindibles para lograr avan-
ces en este ambito.

Aunque la CIPD establecié en 1994 una
definicion concreta de los derechos se-
xuales y reproductivos, un amplio sec-
tor de la comunidad internacional y so-
bre todo determinados movimientos
sociales, han superado esa declaracion
de minimos y se han movido hacia una
conceptualizacion mas avanzada y acor-
de con estos tiempos. Desde esta linea,
se considera que los derechos sexua-
les abarcan una amplia gama de ele-
mentos de la persona entre los cuales se
podrian destacar: el cuerpo, la identidad
sexual, la identidad de género, las rela-
ciones entre sexos, la afectividad, el pla-
cer, los roles de género, la orientacion
sexual, la vida o no en pareja y la activi-
dad o no actividad sexual, e incluyen:

— El derecho al placer y a desarrollar
una sexualidad plena y sin riesgos,
en condiciones de igualdad, pleno
consentimiento y respeto mutuo,
compartiendo responsabilidades en
las relaciones sexuales y sus conse-
cuencias.

— EIl derecho a contar con protecciéon
frente a cualquier atentado, violencia,
agresion o practica perjudicial contra
el propio cuerpo o la sexualidad.

14

— El derecho a tomar decisiones auté6-
nomas y libres de coercién sobre la
propia sexualidad y el propio cuer-
po, incluyendo la orientacion sexual,
la identidad sexual, la eleccion de la
pareja, el contraer o no matrimonio y
la actividad sexual.

— El derecho a disfrutar de un marco
normativo y social equitativo que
permita a todas las personas des-
arrollar su vida sexual en igualdad,
sin ningun tipo de discriminacion
por motivos de raza, color, sexo, gé-
nero, orientacion sexual, estado ma-
rital, religion, edad, o condicion al-
guna y sin que la propia sexualidad
sea causa de discriminacion en las
demas esferas de la vida.

— El derecho a disfrutar de una salud
sexual satisfactoria y acceder a una
amplia gama de servicios sociosani-
tarios que enfoquen la sexualidad en
su dimension fisica, mental y social,
que sean accesibles en ubicacion y
costo y que sean adecuados a las ca-
racteristicas y necesidades de edad,
sexo, cultura, educacion y condicion
social de las personas.

— El derecho a recibir una educacion
sexual basada en un enfoque positi-
vo de la sexualidad, que reconozca la
sexualidad como una dimensién hu-
mana, que brinde informacion y re-
cursos para facilitar la construccién
de la sexualidad de manera saluda-
ble y que promueva la diversidad y
tolerancia, la reflexién, el autocono-
cimiento, la toma de decisiones res-
ponsables, la expresion de la afecti-
vidad, la experimentacion del placer,
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y la capacidad de cada individuo de
construir su sexualidad.

— El derecho a beneficiarse de aquellos
tratamientos, investigaciones y avan-
ces del conocimiento que contribu-
yan a mejorar el bienestar y la salud
sexual.

— El derecho a pensar y manifestar li-
bremente las ideas relacionadas con
la sexualidad y a tener acceso a in-
formacién completa, clara y veraz
sobre sexualidad.

— El derecho areunirse o asociarse con
otras personas para trabajar, promo-
ver o defender cuestiones relaciona-
das con la sexualidad.

— EIl derecho a mantener la informa-
cion relacionada con la propia se-
xualidad en privado y a tener acceso
a los servicios relacionados con este
ambito en los que se garantice la
confidencialidad.

— El derecho a estar libre de tortura
o trato inhumano o degradante y a
contar con proteccién frente al co-
mercio y la explotacién sexual, la
experimentacion no consentida con
el cuerpo, las violaciones sisteméa-
ticas, etc.

Los derechos reproductivos por su
parte no so6lo protegerian el hecho fisico
de la reproduccion sino también sus im-
plicaciones a nivel de bienestar mental y
social. En consecuencia, estarian enca-
minados a asegurar una serie de condi-
ciones bésicas que permitan tomar deci-
siones en materia de reproduccioén de
manera informada, libre y plena, inclu-
yendo:

— El derecho a la vida y a que ésta no

sea puesta en peligro por motivos re-
lacionados con el embarazo o el parto.
El derecho a disfrutar de la vida re-
productiva y a decidir libremente si
formar o no una familia o tener o no
hijos, el nimero que se desea tenery
el momento en que tenerlos, contan-
do con medidas de proteccion frente
a cualquier coaccién o limitacién en
este sentido.

El derecho a disfrutar de un marco
normativo, social y laboral equitati-
VO que permita a todas las personas
desarrollar su vida reproductiva en
igualdad, sin ningun tipo de discri-
minacion por motivos de raza, color,
sexo, género, orientacion sexual, es-
tado marital, religién, edad o condi-
cion alguna y sin que la vida repro-
ductiva sea causa de discriminacion
en las demas esferas de la vida.

El derecho a acceder a la informa-
cidn, servicios sociosanitarios y re-
cursos sensibles, eficaces y de cali-
dad que respondan a las necesidades
reproductivas de cada persona, in-
cluyendo la atencién durante el em-
barazo, parto y puerperio, la preven-
cion, tratamiento y diagndstico de
ITS (incluido el VIH/sida), el acceso a
una asequible y amplia gama de mé-
todos de anticoncepcion, asi como a
servicios para la interrupcion volun-
taria del embarazo y la prevencion de
la violencia y otras formas de discri-
minacién contra la mujer.

El derecho a recibir educacion e in-
formacion completa en temas repro-
ductivos, incluyendo lo relativo a la
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maternidad y paternidad, para que
las personas puedan tomar decisio-
nes de forma responsable, volunta-
ria y en condiciones de equidad so-
bre sus vidas reproductivas.

— El derecho a beneficiarse de aquellos
tratamientos, investigaciones y avan-
ces en el conocimiento que contri-
buyan a alcanzar las metas reproduc-
tivas individualmente elegidas y a
mantener y mejorar la salud repro-
ductiva.

— El derecho a la privacidad de la vida
reproductiva y a tener acceso a ser-
vicios relacionados con este ambi-
to que garanticen la confidencia-
lidad.

— EIl derecho a la libertad de pensa-
miento, conciencia y expresion so-
bre la reproduccioén y la maternidad/
paternidad y el acceso a informacion
completa y veraz sobre estos temas.

— El derecho de reunion, asociacion y
participacion para tratar, trabajar o
incidir en temas relacionados con la
reproduccioén y la maternidad/pater-
nidad.

Aungue ninguno de los paises analiza-
dos recoge con esta amplitud el concep-
to de los derechos sexuales y reproduc-
tivos, seria recomendable ir avanzando
en este sentido. En cualquier caso, la es-
trategia belga de salud y derechos se-
xuales y reproductivos y la de Reino
Unido se acercan bastante a estas defi-
niciones y la Estrategia de Salud espa-
fiola reconoce el derecho de las perso-
nas a tener control sobre su sexualidad,
a decidir libre y responsablemente sin
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verse sujetos a coercion, violencia o dis-
criminacion, el derecho al placer fisico y
emocional, a la libre orientaciéon sexual
y el acceso a la informacion y servicios
sanitarios.

Un aspecto a tener en cuenta al conside-
rar la cuestion de los derechos sexuales
y reproductivos tiene que ver con las ba-
rreras, que a pesar del amplio consenso
alcanzado en el Programa de Accion de
la CIPD, impiden aun hoy avances en
este sentido e incluso impulsan retroce-
sos por parte de algunos sectores politi-
cos y sociales. La salud y los derechos
sexuales y reproductivos son todavia
conceptos controvertidos para algunos
colectivos, que cuestionan su valor
como derechos humanos desde el pris-
ma de la religion o del respeto a la cultu-
ra. Evidentemente no podemos obviar
la espiritualidad y las costumbres como
dimensiones del ser humano, ni negar
el peso que tienen sobre la vida de las
personas. Esta diversidad es una opor-
tunidad para promover un didlogo y una
retroalimentacion constante en relacion
a los temas de sexualidad, reproduccion
y sus derechos asociados. Sin embargo,
estos criterios culturales, sociales, reli-
giosos, o de cualquier otra indole no de-
ben servir de excusa para justificar la
vulneracion o limitacion permanente o
temporal de estos derechos. Este posi-
cionamiento es Unicamente recogido
por la cooperacion danesa en su estra-
tegia de cooperacién mientras que Es-
pafia lo menciona como pauta de in-
tervencion en la nueva Estrategia de
Salud.
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En términos generales, Suecia, Dinamar-
ca, Reino Unido, Bélgica y Esparfia hacen
bien explicito su compromiso politico
con la defensa de los SDSR en sus politi-
cas de cooperacion al desarrollo. Este
compromiso es imprescindible para se-
guir manteniendo estos temas en la
agenda internacional y avanzar, no sélo
hacia el objetivo de reducir la mortalidad
y prevenir el VIH/sida, sino también para
generar sociedades cada vez mas igua-
litarias asi como familias y personas
cada vez mas plenas y con mas oportu-
nidades.

Asi, por ejemplo, cuando en noviembre
de 2006, en pleno periodo electoral, la
Asamblea de Nicaragua se pronunci6 a
favor de la derogacion del articulo del
Cédigo Penal que permitia el aborto te-
rapéutico o la interrupcion del embara-
zo por indicaciéon médica hasta la sema-
na 20 de gestacion, vigente durante mas
de 100 afios, los embajadores de Suecia
y Dinamarca, junto a los de otros paises
que no han sido objeto de analisis en
este informe, reaccionaron con rapidez
para sumarse a las peticiones de los or-
ganismos internacionales destacados
en el pais centroamericano, solicitando
una revision profunda de las conse-
cuencias que esta decision podia tener
para la vida de las mujeres.

En definitiva, estas y otras situaciones
en las que se intenta retroceder en la
garantia de los derechos sexuales y re-
productivos o eliminar determinados
aspectos de la salud sexual y reproduc-
tiva de las agendas de desarrollo son

constantes, y en todos estos casos la
actuacion rapida de gobiernos y socie-
dad civil es imprescindible para evitar
que se tomen medidas desastrosas
para la salud y los derechos de las mu-
jeres, o al menos para impedir que se
haga con total impunidad. En el caso
de Espafia, es imprescindible que ade-
mas de dotarse de la normativa ade-
cuada, avance también hacia una parti-
cipacion y presencia politica mas
visible, 4gil y proactiva en los organis-
mos, redes e iniciativas de promocion
de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos a nivel internacional,
apoyando desde su posicién los es-
fuerzos de la sociedad civil.

lll. ODM, GENERO Y SALUD Y DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

El desarrollo sostenible es un objetivo
multidimensional, que no solo implica
progreso econémico sino también el es-
tablecimiento de una serie de condicio-
nes para el ejercicio de los derechos hu-
manos y el bienestar de las personas.
Por ello, la lucha contra la pobreza debe
incluir aspectos como la cobertura de las
necesidades sociales basicas y la pro-
mocioén y defensa de los derechos hu-
manos.

En este marco, la equidad de géneroy
los derechos sexuales y reproductivos
juegan un papel central. Las diferencias
entre hombres y mujeres, en relacion a
la sexualidad y la reproduccion, definen

17



B. Marrero, M. O’Kelly, M. Solsona y A. Zumaran

caracteristicas y necesidades diferentes
para ambos sexos, siendo indispensa-
ble que existan marcos que garanticen
que las oportunidades de bienestar,
desarrollo y ejercicio de derechos sean
iguales para todos.

La comunidad internacional reconoce
por vez primera la relacion entre el des-
arrollo sostenible y la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos en la
Conferencia Internacional de Poblacion
y Desarrollo (CIPD) de El Cairo en 1994,
Mas adelante, en la Cumbre del Milenio
(2000), se consideran objetivos basicos:
Mejorar la salud materna, con la meta
de reducir, entre 1990 y 2015, la morta-
lidad materna en tres cuartas partes,
y combatir el VIH/sida, el paludismo y
otras enfermedades, con la meta de ha-
ber detenido y comenzado a reducir,
para el afio 2015, la propagacion de la
pandemia. En el afio 2006, se agrega a
estas metas el logro del acceso univer-
sal a la salud reproductiva antes del afio
2015, reconociéndose de esta forma la
importancia de los servicios de preven-
cién, tratamiento y cuidados en este
campo para la mejora de la salud ma-
terna.

Todos los paises analizados consideran
la consecucion de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio como referencia cla-
ve de sus politicas de cooperacion al
desarrollo, lo que demuestra que esta
iniciativa se ha convertido en un eje arti-

culador de la Agenda de Desarrollo ac-
tual. Ello no significa, no obstante, que
todos sigan la recomendacion del pro-
yecto de dirigir el 75% de su AOD a la
consecucion de los ODM. Dinamarca,
Portugal, Suecia y Reino Unido! hacen
referencia ademas al Programa de la
Conferencia Internacional de Poblacion
y Desarrollo (CIPD) como marco de su
plan general de cooperacion, Bélgica lo
menciona en su estrategia de SDSR y
Espafia en la de salud y la de género.

La equidad de género es reconocida en
todos los casos como un elemento cla-
ve para la lucha contra la pobreza y el
desarrollo y se incluye como un eje
transversal en todas las politicas de
cooperacion. Esta inclusiéon hace visi-
ble el resultado de muchos afios de
denuncia de la desigualdad entre hom-
bres y mujeres y evidencia que es posi-
ble incorporar nuevos enfoques en el
mas alto nivel de las politicas de de-
sarrollo. Ademas, todos los paises han
elaborado un documento sectorial en
este ambito, a excepciéon de Portugal,
que no cuenta con estrategia de géne-
ro, y Suecia, que aborda esta cuestion
transversalmente en diferentes docu-
mentos, ademas de su estrategia sobre
SDSR.

Es importante resaltar también que sin
derechos sexuales y reproductivos es
dificil alcanzar el empoderamiento de
las mujeres. Las estructuras sociales

1 Aunque no lo sefialan explicitamente, Reino Unido y Suecia incluyen el acceso universal a la salud re-
productiva como una de las metas internacionales del desarrollo.
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basadas en una mayor valoracién del
hombre y su dominio sobre la mujer es-
tan establecidas a nivel familiar, social y
religioso en todas las sociedades actua-
les. Estas estructuras se basan en pre-
misas que limitan constantemente a las
mujeres el ejercicio y el disfrute de sus
derechos sexuales y reproductivos. Ga-
rantizar estos derechos a hombres y
mujeres requiere, por tanto, trabajar
paralelamente en la eliminaciéon de la
discriminacion y la desigualdad de gé-
nero en todos estos &mbitos, asi como
en la erradicacion de aquellas practicas
tradicionales perjudiciales para las mu-
jeres.

Esta relacion entre la igualdad de géne-
roy los derechos sexuales y reproducti-
vos es entendida muy claramente en
politicas como la espafiola, la danesa o
la sueca, aunque en el resto seria nece-
sario concretar mucho mas la estrecha
vinculaciéon entre ambas, partiendo de
la sexualidad y la reproduccién como el
nucleo de las diferencias entre hombres
y mujeres y el acceso al control y la ca-
pacidad de decisién en estos &mbitos
como un aspecto en el que ningun pais
ha logrado plena igualdad.

Otro aspecto interesante a tener en
cuenta tiene que ver con la forma en
que la perspectiva de derechos huma-
nos, en este caso de derechos sexuales
y reproductivos, se contempla en las
distintas politicas de cooperaciéon anali-
zadas y como estos derechos son im-
pulsados y protegidos por ellas. Al con-
trario que la perspectiva de género, el

papel y la importancia de los derechos
sexuales y reproductivos no es todo lo
relevante que deberia. Si bien, todos
los paises, a excepcion de Portugal, re-
cogen su compromiso de defender poli-
ticamente estos derechos, solo Espafia,
Bélgica y Dinamarca los reconocen
como una de las areas de accion de su
Estrategia de Género. Este Ultimo pais,
por ejemplo, considera prioritario refor-
zar los derechos sexuales y reproduc-
tivos de las mujeres a través de la mejo-
ra de la legislacion, el incremento del
conocimiento de la misma entre el pu-
blico general y la administracion y la
mejora de los sistemas de monitoreo
legislativo.

Con la aprobacion de la nueva Estrate-
gia de Género en Desarrollo, la coopera-
cion espafiola pasa a convertirse en el
pais con el enfoque de derechos sexua-
les y reproductivos mas avanzado y cla-
ramente definido. Como veremos mas
adelante, el nuevo documento sectorial
de género considera la promocion de
estos derechos como un objetivo estra-
tégico para alcanzar la igualdad y esta-
blece una serie de lineas y pautas de ac-
tuacion bien definidas y articuladas que
van mas alla de las marcadas desde
otras cooperaciones.

IV. DOCUMENTOS SECTORIALES
ESTRATEGICOS

Ademas de incluir la salud sexual y re-
productiva en los marcos generales de
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cooperacion, algunos paises han elabo-
rado documentos sectoriales especificos
dirigidos a definir en profundidad los ob-
jetivos y prioridades fundamentales de
la politica de cooperacion en este ambi-
to. No obstante, si bien es un hecho ge-
neralizado entre los paises donantes el
disponer de una estrategia de accién en
materia de igualdad de género, la exis-
tencia de documentos especificos sobre
cooperacion en salud y derechos sexua-
les y reproductivos es bastante nove-
dosa.

Es destacable que cuatro de los seis
paises analizados, Suecia Bélgica, Di-
namarca y Reino Unido, hayan des-
arrollado estrategias especificas en
este ambito, siendo quizéas la estrate-
gia sueca la mas avanzada y exhausti-
va de todas. El desarrollo de este tipo
de documentos tiene un valor impor-
tante porque implica un mayor com-
promiso y un esfuerzo de posiciona-
miento y cohesidn por parte del pais
donante. Ello permite, en principio, la
implementacion de estrategias mas
coherentes, en sustitucion de acciones
aisladas y sin un objetivo comun, y fa-
cilita al mismo tiempo el seguimiento y
evaluaciéon de los compromisos adop-
tados de forma mas transparente y efi-
caz. A través de estos documentos, las
cooperaciones definen las areas priori-
tarias de actuacioén en las que quieren
focalizar sus intervenciones, las pautas
conceptuales que deben guiar dichas
intervenciones o las bases para la or-
ganizacion de su cooperacion multila-
teral en el sector.
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Como ya hemos mencionado previa-
mente, el caso de Portugal es diferente
porque ademas de no contar con nin-
gun documento estratégico en salud
y derechos sexuales y reproductivos,
tampoco encontramos un tratamiento
suficientemente exhaustivo de estas
cuestiones en el resto de la normativa
que define los intereses y lineas de ac-
cion de la cooperacién portuguesa. Este
pais no cuenta tampoco con un posicio-
namiento especifico en materia de equi-
dad de género a pesar de que la elabo-
racion de una estrategia para este tema
ha sido sugerida en repetidas ocasiones
por el Comité de Ayuda al Desarrollo
(CAD) de la OCDE.

En medio de estas dos opciones se en-
cuentra Espafia, que si bien no ha des-
arrollado estrategia especifica de salud
y derechos sexuales y reproductivos,
incluye y regula este ambito de forma
muy exhaustiva dentro de su Estrategia
de Género en Desarrollo y su Estrategia
de Salud, ambas de reciente aproba-
cion. De acuerdo con esta nueva formu-
laciébn no seria necesario que Espafa
impulsara la formulaciéon de un docu-
mento especifico sobre cooperacion en
SDSR, como han hecho otros paises,
puesto que ambas estrategias, articula-
das entre si, garantizan un enfoque so6-
lido de SDSR en la cooperacion espa-
fiola. Desde esta perspectiva tampoco
seria necesaria la aprobaciéon de un do-
cumento especifico de VIH/sida y mas
bien se trataria de concentrar los es-
fuerzos en aplicar los documentos exis-
tentes, de por si bastante ambiciosos.
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Cabe resaltar que en el caso de los pai-
ses que las tienen, la elaboracién de
estrategias especificas sobre SDSR sue-
le ser en la mayoria de las ocasiones
posterior al desarrollo de las estrate-
gias de género o VIH/sida. Si bien la
cuestion del VIH/sida estuvo en sus ori-
genes muy ligada a la salud sexual y a
las infecciones de transmisiéon sexual,
ha llegado a tener tanta envergadura
que se suele tratar como un tema inde-
pendiente. Esto se denota en la prepon-
derancia del tema dentro de los proce-
sos de planificaciéon sectorial, donde es
generalmente mas comun encontrar es-
trategias para la lucha contra el VIH/sida
que estrategias integrales de SDSR. En
otras ocasiones, como es el caso de Bél-
gica, Dinamarca y Reino Unido, la estra-
tegia sobre SDSR y la estrategia de
VIH/sida coexisten de forma paralela,
implicando muchas veces una repeti-
cion de contenidos.

Suecia, sin embargo, es un caso intere-
sante al no contar ni con estrategia de
género ni de VIH/sida e incorporar am-
bos conceptos de forma transversal y
muy acertada dentro del documento
estratégico sobre derechos sexuales y
reproductivos. En el caso de Espafia,
no deja de ser paradéjico que no inclu-
ya el VIH/sida dentro de la linea de
«mejora de la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos» sino dentro de
la relacionada con la «lucha contra en-
fermedades prevalentes», desvinculan-
do en cierta forma el VIH/sida de las
esferas de la sexualidad y la reproduc-
cion.

V. LINEAS PRIORITARIAS COMUNES
DE LA COOPERACION EN SDSR

Existen lineas de encuentro muy evi-
dentes entre las prioridades marcadas
por las distintas cooperaciones analiza-
das. Aunque algunas son mas amplias
que otras, en términos generales hay
consenso sobre la necesidad de: priori-
zar la respuesta a las demandas de SSR
de los y las adolescentes, fortalecer los
servicios de SSR dentro de la APS, foca-
lizar la lucha contra el VIH/sida en la pre-
vencion y la integracion de las acciones
y servicios de SSR y VIH/sida, o fortale-
cer las capacidades de los paises en
desarrollo para gestionar el acceso a su-
ministros de salud reproductiva y anti-
concepcion.

v.1. Fortalecimiento de la atencién
primaria de salud

Dinamarca, Bélgica, Espafia y Portugal
encuadran explicitamente la promocion
de la SDSR y la prevencion del VIH/sida
en el marco del fortalecimiento del sec-
tor salud. Es evidente que sin unos ser-
vicios basicos de salud, accesibles, efi-
cientes y equipados con los recursos
humanos y materiales necesarios para
su funcionamiento, es bastante poco
probable que podamos atender las ne-
cesidades de salud sexual y reproducti-
va de las personas.

La cooperacion espafiola y la belga par-
ten de la definiciéon sobre APS consen-
suada en la Conferencia de Alma Ata de
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1978, considerando como principios
fundamentales de la misma los de
equidad, acceso, multisectorialidad,
participacién y fomento de la salud.
Desde esta perspectiva, la cooperacion
de ambos paises impulsa el fortaleci-
miento de unos servicios basicos de sa-
lud con cobertura apropiada para dar
respuesta a las necesidades de cada
poblacién, accesibles al conjunto de la
sociedad, con canales de participacion
comunitaria 'y con atencién a los demas
condicionantes de la salud que no de-
penden exclusivamente del sistema sa-
nitario y con un objetivo de promocién
de la salud y no sélo de asistencia a la
enfermedad. En base a estos princi-
pios, se entiende que la APS debe in-
corporar nueve componentes, entre los
que se encontrarian la atencién mater-
no-infantil (ahora salud sexual y repro-
ductiva), la prevencién de enfermedades
endémicas, el suministro de medica-
mentos esenciales o la promocion de la
salud junto al saneamiento ambiental,
salud y vivienda o el control de excretas
y basuras.

Si bien este es un modelo deseable para
todos, las dificultades de los paises en
desarrollo para avanzar en este sentido
son enormes debido fundamentalmente
a cuatro grandes aspectos: personal sa-
nitario insuficiente y con escasa forma-
cion, informacién sanitaria disponible
insuficiente para conocer las necesida-
des de salud de la poblacién, ausencia
de recursos financieros y mala gestion

de los existentes y falta de capacidad
institucional para planificar y aplicar las
politicas sanitarias adecuadas. Por otro
lado, los recursos internacionales siguen
siendo insuficientes y el nivel de com-
promiso financiero de los paises en des-
arrollo con la salud de sus ciudadanos
bastante bajo. En 2001, los paises africa-
nos se comprometieron, a través de la
Declaraciéon de Abuja, a destinar el 15%
de su presupuesto a salud y sin embar-
go hoy dia s6lo Liberia cumple con este
compromiso (17,6%) seguido de Mau-
ritania (14,3%) y Gambia (13,9%). Este
hecho no es del todo extrafio si conside-
ramos que ni siquiera los paises des-
arrollados destinan tanto presupuesto a
salud. Espafa, por ejemplo, dedica mu-
cho menos que estos tres paises africa-
nos (13,7%)2.

v.2. Integracion de la SDSR
en las estrategias de reduccion
de la pobreza

Avanzar en la mejora de la SDSR de las
personas a través de la cooperacion al
desarrollo requiere que estas cuestio-
nes estén presentes en los documentos
que definen las estrategias de reduccion
de la pobreza del pais y en aquellos que
establecen los términos de la coopera-
cion bilateral con los diferentes donan-
tes. De acuerdo con la Declaracion de
Paris sobre la Eficacia de la Ayuda, una
cooperacion eficaz debe respetar el lide-
razgo de los paises socios y ayudarlos a

2 The World Health Report: Working Together for Health, World Health Organization, 2007.

22



Una perspectiva comparada: las politicas de cooperacion en salud y derechos sexuales...

reforzar su capacidad de ejercerlo, favo-
reciendo de esta forma la apropiaciéon
de las politicas de desarrollo y la autori-
dad de los paises socios sobre las mis-
mas. Los paises donantes no pueden
imponer sus prioridades, aunque tienen
capacidad de negociacion en el marco
de las estrategias de desarrollo nacional
elaboradas por cada pais. Es fundamen-
tal, por tanto, que la SDSR se incorpore
en las prioridades de donantes y recep-
tores paralelamente, aunque como ya
hemos podido observar al tratar la coo-
peracion de la Unién Europea, la reali-
dad es que la mayoria de las veces esta
incorporacion no se produce y el enfo-
que de SDSR esta ausente de las estra-
tegias nacionales de desarrollo.

La mayoria de los paises que entran en
el &mbito de este estudio, sobre todo Di-
namarca, Bélgica y Espafia, otorgan una
importancia relevante a este aspecto e
impulsan desde sus estrategias de coo-
peracion en SDSR la inclusion de este
sector dentro de las estrategias naciona-
les, estrategias sectoriales y demas do-
cumentos de planificacion. Esta idea se
recoge, en el caso de Espafa, tanto en
el apartado relacionado con la SDSR
contemplado en la Estrategia de Género
como en el texto de la Estrategia de
Salud.

v.3. Lucha contra la mortalidad
materna

Aunqgue la salud materna es un objetivo
clave en todas las cooperaciones anali-

zadas, son la cooperacion danesa y la
sueca las que detallan mas en profundi-
dad sus estrategias concretas en este
ambito, fundamentalmente dirigiéndo-
las a apoyar un sistema de atencion in-
tegral durante el embarazo, que permi-
ta los partos atendidos por personal
cualificado en la comunidad, centros
de salud o centros a nivel de distrito,
con servicios de atencidon obstétrica de
emergencia basicos y amplios y siste-
mas de referencia disponibles 24 horas.
Por otro lado, la formacién de matronas
y proveedores de salud de nivel medio
para realizar procedimientos de emer-
gencia y la prevencion de transmision
madre-hijo del VIH/sida son otro eje co-
muUn a ambas cooperaciones, aunque
Suecia va un poco mas alla e incluye
dentro de sus prioridades aquellos es-
fuerzos dirigidos a que los abortos se-
guros y legales estén disponibles para
todas las mujeres, asi como aquellas ac-
tividades que ponen su atencion en las
complicaciones del parto, incluyendo la
fistula obstétrica.

Ambos paises apuestan también por
promover la atencién al neonato a tra-
vés de esfuerzos orientados a mejorar la
calidad del cuidado en el momento del
parto y en el periodo neonatal, y de nue-
vo Suecia especifica un poco mas al in-
clinarse especialmente por la promo-
cion de la lactancia materna.

Espafa, por su parte, asume la salud
materna dentro del conjunto de la salud
reproductiva pero desafortunadamente
no desarrolla las estrategias especificas
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que quiere apoyar en la lucha contra la
mortalidad materna ni se posiciona a un
nivel tan concreto como hacen la coope-
racion sueca, danesa o belga.

v.4. Planificacion familiar
y suministros de salud
reproductiva

Hacer realidad los derechos humanos
en el campo de la salud, la sexualidad
y la reproduccion implica contar con
los equipos y productos necesarios
para prestar los cuidados adecuados
en el ambito de la planificacién fami-
liar, la atencién antes, durante y des-
pués del parto o la prevencion y res-
puesta frente a las ITS, incluyendo el
VIH/sida. La ausencia de estos sumi-
nistros tiene efectos negativos sobre la
vida de las personas al traducirse en
embarazos no deseados o muertes
maternas y neonatales y fomenta la
expansion de la epidemia del VIH/sida
o0 el agravamiento de las condiciones
de vida después de un desastre o una
emergencia.

Proyecciones del Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas indican que, sin te-
ner en cuenta las situaciones de emer-
gencia, el niUmero de usuarios de anti-
conceptivos en 2015 puede alcanzar los
730 millones de personas y el uso del
preservativo incrementarse en un 65%
en el caso de las relaciones de riesgo no

marital, y un 25% en el caso de las mari-
tales. Sobre esta Ultima base, el niumero
de preservativos que se necesitarian
para hacer frente a la demanda pasaria
de 2,2 billones en 2000 a 15,3 billones en
20153,

Todos los paises, exceptuando Portugal
que no sefala nada al respecto, apoyan
en mayor o menor medida el acceso a
servicios de planificacion familiar y el
aprovisionamiento de insumos anticon-
ceptivos como linea prioritaria de su co-
operacion al desarrollo en el ambito de
la salud y los derechos sexuales y re-
productivos. La estrategia danesa y la
sueca mencionan especificamente ade-
mas, que apoyaran el aprovisionamien-
to de anticoncepcidon de emergencia y
en el caso de Dinamarca hay un posi-
cionamiento expreso hacia la voluntad
de potenciar el uso del preservativo fe-
menino en los programas dirigidos a
Africa, tanto con fines de prevencion
del VIH/sida como con fines de planifi-
cacion familiar.

No obstante, la seguridad en el abaste-
cimiento de anticonceptivos no sdlo es
una cuestion financiera. Implica que
los suministros existan y sean de cali-
dad asi como la capacidad del Estado
de pronosticar, financiar, comprar y en-
tregar dichos suministros oportuna-
mente. Este suele ser otro de los pun-
tos débiles de los paises en desarrollo,
que no cuentan con sistemas logisticos

3 Asegurar los suministros para garantizar los derechos, Grupo de Interés Espafiol en Poblacién, Desarro-
llo y Salud Reproductiva (GIE), Hoja Informativa nim. 1, febrero de 2007.
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fuertes ni con mecanismos de coordi-
nacion intersectorial que faciliten estas
tareas.

En esta linea, son la estrategia sueca de
SDSR y la estrategia de salud espafiola,
las Unicas que se hacen eco de la cues-
tién y la abordan en profundidad, sefia-
lando que prestaran apoyo prioritario a
los paises socios para la construcciéon
de sistemas nacionales sostenibles para
la compra, distribucién y control de mé-
todos anticonceptivos de buena calidad
a un precio asequible.

V.5. Los vy las jovenes

La cooperacion de Suecia, Dinamarcay
Bélgica incluyen entre sus areas tema-
ticas prioritarias el fortalecimiento de
la salud sexual y reproductiva de los y
las jovenes. Un aspecto destacable de
estas politicas es la importancia que
conceden a los adolescentes no sélo
como receptores de cuidados e infor-
macion, sino también como sujetos ac-
tivos y agentes con capacidad para ma-
nejar conocimientos y participar en los
debates y decisiones que afectan a sus
vidas.

Los jovenes representan hoy dia un ter-
cio de la poblacion mundial y en el caso
de los paises en desarrollo, el porcenta-
je es alin mas alto. Es, ademas, el sector
de la poblacién en el que se concentra la
mayor potencialidad de desarrollo para
un pais. Pese a ello, sufren discrimina-
cion y falta de acceso a informacion y

servicios de salud sexual y reproducti-
va, lo que los expone a muchos riesgos
para su salud y bienestar general. La
violencia y explotacion sexual, el emba-
razo no deseado y el contagio de ITS, in-
cluido el VIH, son algunos ejemplos de
estos riesgos, que podrian evitarse en
gran medida si recibieran la informa-
cion y los servicios adecuados y oportu-
nos para el ejercicio de sus derechos y
el cuidado de su salud sexual y repro-
ductiva.

Es interesante comentar que en el caso
de Dinamarca y Suecia, ademas del ac-
ceso a servicios, se otorga mucha im-
portancia a la cuestion de la integracion
del derecho de los y las adolescentes a
la salud sexual y reproductiva dentro de
la educacién y los programas de forma-
cion. Dinamarca, por ejemplo, incluye
entre sus objetivos y acciones priorita-
rias en el area de jévenes, el apoyo al
sector juvenil y a las ONG para desarro-
llar actividades de prevencion y sensibi-
lizacién dentro y fuera del sistema esco-
lar y también impulsa que se refuerce el
compromiso politico y publico hacia es-
tos temas a través de acciones de inci-
dencia politica y sensibilizacion.

En el caso de Espafia, la apuesta por los
y las adolescentes es clara y muy afin a
la linea de Suecia y Dinamarca, apostan-
do por apoyar el acceso de este colectivo
a servicios de salud sexual y reproducti-
va abiertos y de confianza, asi como a in-
formacioén y educacion sobre prevencion
de embarazos, anticoncepcion, ITS, rela-
ciones sexuales seguras, etc.
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v.6. Aborto inseguro

Sdlo cuatro paises mencionan el aborto
inseguro en sus politicas de cooperacion
en SDSR: Esparfia, Dinamarca, Reino Uni-
do y Suecia. En este ultimo caso, el aborto
legal y seguro constituye un area temética
prioritaria que se pretende trabajar de for-
ma integral, mientras que en los otros dos
se inserta como linea de accién dentro del
area de acceso a servicios de salud repro-
ductiva. En linea con este enfoque, la
Estrategia de Salud espafiola hace refe-
rencia a la necesidad de garantizar la aten-
cion a las complicaciones causadas por el
aborto inseguro y el acceso a la interrup-
cion del embarazo dentro de los marcos
legales de cada pais. En el caso de la coo-
peracién de Suecia, también se contem-
plan acciones para sensibilizar sobre el
problema o para promover cambios en las
legislaciones de los paises en desarrollo.

Este compromiso con la lucha contra el
aborto inseguro es importante teniendo
en cuenta que es un problema basico de
salud en los paises en desarrollo. Cada
afio, aproximadamente 70.000 mujeres
mueren por complicaciones relaciona-
das con el aborto y otras miles sufren
secuelas. Un 13% de la mortalidad ma-
terna global esta asociada al aborto in-
seguro y en algunos paises este porcen-
taje se eleva hasta el 50%.

Ocurren aproximadamente 211 millones
de embarazos anuales a nivel mundial y
87 millones de mujeres se embarazan de

manera no intencional, con aproximada-
mente 46 millones de embarazos que
terminan en aborto inducido. Muchas
mujeres en todas partes del mundo bus-
can terminar embarazos no deseados a
través del aborto: de los 46 millones de
mujeres que cada afo deciden abortar,
el 78% son de paises en desarrollo y un
22% de paises desarrollados. Anualmen-
te 19 millones de abortos se consideran
inseguros, mas del 96% de los cuales
ocurre en paises en desarrollo“.

A nivel legislativo, un 25% de la pobla-
cion mundial continda viviendo en paises
en los que el aborto es ilegal o est4 seve-
ramente restringido. En otros paises, el
acceso a los servicios y la informacion es
limitado, si bien el aborto continda sien-
do legal bajo ciertas condiciones. La inter-
pretacion y aplicacion de leyes naciona-
les y la actitud de la comunidad médica
ante el aborto afectan criticamente el ac-
ceso a los servicios. Diversos estudios
han demostrado que legalizar o liberali-
zar las leyes de aborto no conduce a un
aumento en la tasa general de abortos,
pero tampoco soluciona el problema de
los abortos inseguros si la legalidad no
conlleva que se habiliten los servicios
adecuados para ello. Asegurar la obten-
cion de informacion adecuada acerca del
aborto y el acceso a servicios de aborto
seguros y asequibles es, por tanto, tan
importante como legalizar el aborto.

Por otro lado, en paises en los que el
aborto esta permitido, ocurre que las

4 Death and Denial: Unsafe Abortion and Poverty, IPPF, 2006.
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barreras legales pueden retrasar el ac-
ceso a los servicios seguros, con las
subsiguientes consecuencias negativas
para el bienestar de la mujer. Los perio-
dos obligatorios de espera, la necesi-
dad de consentimiento del esposo o tu-
tor, o la necesidad de viajar grandes
distancias hasta un proveedor autoriza-
do, constituyen barreras importantes al
acceso al aborto seguro. Esto es igual-
mente valido para lo referente a la posi-
bilidad de pagar por los servicios pues
los altos costes exigidos no estan gene-
ralmente al alcance de mujeres pobres.

El enfoque que adoptan los distintos
paises analizados en este estudio para
abordar este problema es parecido en
los tres supuestos. Se trata de promover
servicios alli donde la interrupcion vo-
luntaria del embarazo es legal y preve-
nir la mortalidad materna asociada al
aborto alli donde no lo es. Es interesan-
te destacar la iniciativa adoptada en fe-
brero de 2006 por la Agencia de Coope-
racion Britanica (DFID) para la creacion
de un Fondo Global contra el Aborto In-
seguro, gestionado por IPPF y dotado
con 3 millones de libras. Este Fondo
esta dirigido a apoyar a ONG locales en
el trabajo de prevencién del aborto inse-
guro, de incidencia politica y de mejora
del acceso a servicios seguros en los
paises en desarrollo.

v.7. La lucha contra el VIH/sida

La lucha contra la pandemia del VIH/
sida es un éarea prioritaria de las politi-

cas de cooperacién al desarrollo de to-
dos los paises europeos objeto de este
estudio. Dinamarca, Bélgica y Reino
Unido cuentan con una estrategia es-
pecifica sobre VIH/sida, mientras que
Suecia aborda este tema en el marco de
su Estrategia sobre SDSR. Portugal lo
menciona en su politica general pero no
ha desarrollado ninglin documento sec-
torial al respecto.

Todos los paises dan una especial im-
portancia o prioridad a la prevencion, al
menos sobre el papel. En el caso de la
cooperacion britanica se quieren impul-
sar mas programas especialmente pre-
ventivos y educativos y junto con Sue-
cia pone énfasis en visualizar y trabajar
al mismo tiempo sobre las causas sub-
yacentes a la expansiéon del VIH/sida,
estrechamente relacionadas con los
derechos sexuales y reproductivos y
la desigualdad de género. Igualmente,
existe consenso en promover servicios
de atencion, orientacion y tratamiento
del VIH/sida, integrados dentro de los
servicios de SSR, asi como estrategias
de prevencion e informacién para to-
dos, especialmente los y las jovenes. El
apoyo a las organizaciones internacio-
nales relevantes en este tema (funda-
mentalmente UNFPA, ONUSIDA y Fon-
do Global) para implementar politicas
mas integrales de SSR y VIH/sida es
también comin como estrategia en to-
dos los paises analizados.

Por otro lado, Bélgica y Dinamarca dan
atencion prioritaria a la acogida y trata-
miento de las victimas de violencia se-
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xual contagiadas con el VIH/sida y Bélgi-
cay Suecia a la prevencion y tratamiento
de la transmision vertical. Suecia es el
Unico pais, en cambio, que otorga un es-
pecial interés a las iniciativas dirigidas a
aumentar la responsabilidad de los hom-
bres en la lucha contra la pandemia.

En cuanto a los fundamentos que inspiran
las politicas de lucha contra el VIH/sida de
los paises analizados, podemos resumir-
los en cuatro aspectos:

e La informacién y el conocimiento no
necesariamente generara un cambio
inmediato dado que la conducta se-
xual esta determinada por diferentes
factores contextuales y de género que
deben ser abordados para reducir la
transmision del VIH.

* La respuesta al VIH no puede darse
Unicamente desde el sector salud sino
que implica un abordaje multisectorial.

» La politica de VIH/sida debe estar ba-
sada en una discusion abierta sobre la
relacion entre VIH/sida y sexualidad,
basada en la no discriminacion, la no
estigmatizacion, la no negacion y el
respeto de los derechos humanos.

e Las respuestas mas fuertes frente al
VIH/sida se han alcanzado cuando se
ha establecido una amplia red de alian-
zas incluyendo a personas que viven
con VIH, ONG, organizaciones comuni-
tarias de base, organizaciones confe-
sionales, el sector privado, el sector
publico, medios de comunicacion, etc.

Todos estos aspectos nos parecen im-
prescindibles en cualquier enfoque que
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pretenda tener impacto en la lucha con-
tra el VIH/sida. A ello afiadiriamos la
importancia de garantizar el acceso a
métodos barrera que permitan una pro-
teccion efectiva frente al virus, y la pro-
mocion del uso del preservativo junto a
otras opciones como la abstinencia y la
fidelidad como forma de prevencion.
Por otro lado, es preciso trabajar sobre
aquellos factores contextuales, funda-
mentalmente culturales y de género,
que impiden una demanda y utilizacion
pormenorizada y habitual del preserva-
tivo en las sociedades en desarrollo.

Existen, no obstante, diversos estudios
relacionados con el continente africano
que muestran que ciertos paises estan
abandonando el uso del preservativo
como estrategia de prevenciéon del VIH
para centrarse Unicamente en la absti-
nencia y la fidelidad como opcién. En
ciertos casos, esta involucién se produ-
ce por exigencias de la financiacion,
como ocurre en el caso de Estados Uni-
dos, que esta condicionando su ayuda
en este sentido.

Organizaciones como Human Rights
Watch estan alertando incluso de casos
concretos como el de Uganda, pais que
experimentd un descenso notable de la
prevalencia de VIH/sida en la década de
los afios noventay en el que se empiezan
a observar ciertas iniciativas que ponen
en peligro los logros obtenidos. Asi, por
ejemplo, en 2004, la Comisién Nacional
de Sida de este pais lanzé una «Guia so-
bre Abstinencia y Fidelidad» para orien-
tar la implementacién de programas de
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abstinencia hasta el matrimonio en todo
el pais®. A pesar de que el Gobierno de-
clardé que seria complementaria a su poli-
tica de acceso a preservativos, dar estos
mensajes aisladamente a la poblaciéon
puede crear confusion, sobre todo en los
mas jovenes. En esa linea, es importante
que tanto los paises en desarrollo como
los paises donantes se mantengan fir-
mes en la aplicacién de la estrategia
internacionalmente consensuada como
la mas Optima para luchar contra el
VIH/sida, estrategia que incluye a los tres
conceptos unidos y relacionados entre si:
abstinencia hasta el matrimonio, fideli-
dad y preservativo.

En cualquier caso, ninguna de las politi-
cas europeas analizadas plantea ningun
tipo de objecidn al uso del preservativo.
Muy al contrario este aspecto es la base
de las estrategias de lucha contra el
VIH/sida que se impulsan desde todos
estos paises.

v.8. Integracion de la SSR
y el VIH/sida

Todos los paises con normativa secto-
rial reconocen que es necesario reforzar
y trabajar el vinculo entre la prevencion
del VIH/sida, la sexualidad y los dere-
chos sexuales y reproductivos, asi como
desarrollar politicas preventivas que
vinculen los diferentes aspectos de la
SDSR.

Més de tres cuartas partes de los casos
de VIH/sida se producen por via sexual y
mas del 10% por transmision vertical
madre-hijo. Reconociendo la interrela-
cién entre la sexualidad, la reproduc-
cién y los contextos sociales en los que
se produce la transmision de las ITS y el
VIH, se vuelve obvio que los temas de
VIH/sida se solapan con el campo mas
amplio de la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos.

No obstante, a partir de un determinado
momento la cuestion del VIH/sida se se-
para del resto de aspectos de SDSR y
comienza un proceso de cierta compar-
timentacién. La separacion de compe-
tencias en el marco de las agencias de
Naciones Unidas y los mecanismos de
financiacion vertical, tanto bilaterales
como multilaterales, también contribu-
yen a esta separacion, que se refleja
constantemente en la divisiéon de res-
ponsabilidades dentro y entre los minis-
terios de los paises receptores y en la
creacion de servicios especificos para
VIH/sida.

La cooperacion danesa, sueca y espario-
la reconocen que frente a esta situacion,
se hace cada vez mas urgente la integra-
cion y coordinacioén de los servicios de
planificacion familiar y salud sexual y
reproductiva con los de prevencién y
tratamiento de VIH/sida. Este es un paso
esencial para maximizar el impacto de
los recursos para afrontar la dramatica

5 Human Right Watch denuncia el caso de Uganda en su estudio «The Less They Know, The Better», mar-

zo de 2005.

29



B. Marrero, M. O’Kelly, M. Solsona y A. Zumaran

epidemia del sida, las elevadas tasas de
mortalidad materna e infantil, y la nece-
sidad insatisfecha de anticoncepcion a
nivel mundial. De esta forma, se podria
ampliar la capacidad y eficacia de los
servicios de salud mediante el reconoci-
miento de un espectro mas amplio e in-
tegrado de derechos y necesidades en
salud.

Ello no quiere decir, no obstante, que
esta integracion no plantee dificulta-
des a la hora de avanzar. Algunas de
ellas tienen que ver con la imposibili-
dad de brindar entrenamiento y super-
visién integral en lugares donde el per-
sonal suele estar sobrecargado de
trabajo e insuficientemente formado,
otras con la falta de evidencia, docu-
mentacion de buenas practicas y eva-
luaciones cientificas acerca de qué mé-
todos de integracion son mas efectivos
y como pueden ser implementados y
en algunos casos con una pobre in-
fraestructura de salud para la oferta de
servicios integrales.

A un nivel macro, se plantea el reto de
superar el obstaculo de la verticalidad
de la financiacion, que deberia pasar a
apoyar iniciativas mas globales y a
largo plazo. Mientras los programas
de VIH/sida significaban unicamente el
9% de la ayuda al desarrollo dirigida a
poblacién y salud reproductiva en el
afo 1995, esos mismos fondos repre-
sentan ahora el 43% del total. En linea
inversa, los programas de planifica-
cion familiar, que significaban el 55%
de los fondos para poblacién y salud
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reproductiva hace una década, ahora
reciben sélo el 23% de estos recursos.

Organismos como el Fondo Global de
Lucha contra el VIH/sida, la tuberculosis
y la malaria se estan planteando en la
actualidad la necesidad de financiar
programas integrales con otros compo-
nentes de SSR aparte del VIH/sida, em-
pujados por un sector de la sociedad
civil que reclama un cambio en este
sentido. El Gobierno danés en su estra-
tegia de SDSR también establece como
objetivo trabajar con este organismo
para que adopte una perspectiva mas
amplia en el uso de los fondos e incor-
pore otros aspectos de la SDSR que
merecen ser tenidos en cuenta, apoyan-
do activamente el reconocimiento de la
importancia de ligar el VIH/sida y SDSR
a nivel global en los foros y conferen-
cias internacionales y en los planes na-
cionales de desarrollo, planes de reduc-
cion de la pobreza, enfoques sectoriales,
etcétera.

En esta misma linea, la cooperacion bri-
tanica, la suecay la belga muestran inte-
rés por apoyar la integracion de ambos
campos tanto en el plano de las politicas
como de la prestacién de servicios,
mientras que Portugal no menciona
nada al respecto.

v.9. El papel y la responsabilidad
de los hombres

Impulsar el papel y la responsabilidad
de los hombres en el ambito de la salud
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sexual y reproductiva, paralelamente a
la promocion del empoderamiento de
las mujeres, es sin duda uno de los te-
mas que mas preocupa a todas las orga-
nizaciones que trabajan en este ambito.
No sélo por ser, los hombres, sujetos en
si mismos necesitados de atencion, sino
por la influencia negativa que desde su
rol de género pueden tener sobre la sa-
lud de los demas.

Ya lo sefial6 el programa de Accion de la
Conferencia de El Cairo en 1994:

los cambios de los conocimientos, las actitu-
des y el comportamiento de hombres y muje-
res constituyen una condicién necesaria para
el logro de una colaboraciéon armoniosa entre
ambos. El hombre desempefia un papel clave
en el logro de la igualdad de los sexos, puesto
que en la mayoria de las sociedades, ejerce
un poder preponderante en casi todas las es-
feras de la vida, que van de las decisiones
personales respecto al tamafio de la familia,
hasta las decisiones sobre politica y progra-
mas publicos a todos los niveles. Es funda-
mental mejorar la comunicacion entre hom-
bres y mujeres en lo que respecta a las
cuestiones relativas a la sexualidad y a la sa-
lud reproductiva, y la comprension de sus
responsabilidades conjuntas, de forma que
unos y otras colaboren por igual en la vida
publicay privada®.

A pesar de ser evidentemente impres-
cindible, la alianza con los hombres
constituye también un fin ambicioso que
no tendra resultados a corto plazo. Las

estrategias para trabajar con este sector
de la poblacién han evolucionado desde
el enfoque de cliente hasta el enfoque
del hombre como agente de cambio po-
sitivo, pasando por el de los hombres
como aliados. El primero de ellos, tam-
bién el mas comun, trata de que los ser-
vicios de salud sexual y reproductivay la
informacion al respecto sean mas acce-
sibles y atrayentes para ellos. Esto impli-
ca superar la idea de que la salud sexual
y reproductiva es una cuestion de muje-
resy solo ellas usan los servicios.

El enfoque de los hombres como alia-
dos va un poco mas alla al reconocer
su influencia sobre las decisiones en
salud sexual y reproductiva y alentar a
mujeres y hombres a abordar conjunta-
mente cuestiones como la anticoncep-
cion, la deteccion voluntaria del VIH, la
planificacion del parto, la violencia de
género o las mutilaciones genitales fe-
meninas. Finalmente, el enfoque que
destaca a los hombres como agentes
de cambio positivo intenta involucrar-
los més plenamente en la promocién
de laigualdad y el cambio social, gene-
rando posibilidades para que reflexio-
nen sobre su propia historia y expe-
riencias y sobre como la desigualdad
de género les perjudica a ellos mismos
y a las mujeres. Este enfoque presenta
mayor complejidad para ser implemen-
tado al proponer una nueva reinterpre-
tacion de la masculinidad?, pero brinda

& Programa de Accion de la CIPD, parrafo 4.24.

7 «Estado de la Poblacion Mundial 2005, La promesa de igualdad: Equidad de género, salud reproductiva

y ODM», UNFPA, 2005.

31



B. Marrero, M. O’Kelly, M. Solsona y A. Zumaran

un marco mas completo para modificar
cuestiones relativas a la gestion del
poder, el papel de la sexualidad y la
violencia de género, que lo hace mas
transformador.

Solamente las politicas de coopera-
cion sueca, danesa y espafola recono-
cen expresamente en sus estrategias
de SDSR la prioridad de trabajar y crear
alianzas con los hombres. Los dos pri-
meros paises reconocen la necesidad
de que los hombres se cuestionen las
normas tradicionales establecidas
para ambos sexos, lo cual implica op-
tar mas bien por el tercer enfoque que
hemos descrito mas arriba. En el caso
de Espaifia, ya el Plan Director 2005-
2008 recoge entre las lineas priorita-
rias de accion en el &mbito de la salud
sexual y reproductiva, la promocion
de la participacion y corresponsabili-
dad de los hombres en la salud sexual
y reproductiva, la paternidad, la plani-
ficacion familiar, la salud prenatal, ma-
terna e infantil, la prevencidén de en-
fermedades de transmision sexual y la
educacién. Igualmente encontramos
que en la Estrategia de Salud se men-
ciona como pauta para la intervencion
en el terreno la necesidad de trabajar
con los hombres, con los lideres reli-
giosos o comunitarios y con los de-
MAas representantes masculinos que
tienen capacidad para influenciar las
decisiones sobre salud sexual y repro-
ductiva, aunque se echa de menos
una estrategia mas directa con accio-
nes concretas enfocadas a modificar
patrones de conducta.
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v.10. Violencia de género
y explotacién sexual

La violencia contra la mujer es un fené-
meno universal que persiste en todos
los paises del mundo. Seguin algunas in-
vestigaciones es un problema mucho
mas grave y generalizado de lo que se
habia sospechado hasta el momento.
Se estima que entre el 10% y el 52% de
las mujeres han sufrido maltrato fisico
por parte de su pareja en algin momen-
to de su vida, y entre el 10% y el 30% ha
sido victima de violencia sexual. En el
ambito de las practicas perjudiciales
para la salud de las mujeres, cerca de
2 millones de nifias han sufrido algun
tipo de mutilacion genital femenina.

Suecia es el Unico pais que aborda esta
cuestion dentro de su Estrategia de SDSR
aunque el resto, como es el caso de Espa-
fia, lo hacen en el marco de su Estrategia
de Género. Por otro lado, como veremos
mas adelante al describir en profundidad
las politicas de este pais, la cooperacion
sueca es la Unica que aborda especifica-
mente el tema de la prostitucion y el trafi-
co de personas con fines de explotacion
sexual como una linea de accién priorita-
ria de su cooperacion en SDSR.

Es interesante destacar como muy posi-
tivo que todos los paises apuestan por
la aplicacion de la Resoluciéon 1325 del
Consejo de Seguridad de la ONU (2000)
sobre las mujeres, la paz y la seguridad
y estan dispuestos a destinar esfuerzos
para desarrollar, implementar y dar se-
guimiento a la estrategia de la ONU
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para la prevenciéon y eliminacion de la
explotacion y el abuso sexual contra las
mujeres y los niflos perpetrados por
personal en misiones de paz y operacio-
nes de emergencia, incluyendo la edu-
cacion, el apoyo y el cuidado para las
victimas de dichos ataques.

VI. PRIORIDADES GEOGRAFICAS
DE LA COOPERACION EN SDSR

El principal marco de referencia para los
paises donantes europeos es la lista que
elabora el Comité de Ayuda al Desarro-
llo, donde se clasifica a los paises en
funcion de su nivel de desarrollo, inclu-
yendo: paises menos adelantados
(PMA), otros paises de ingreso bajo, pai-
ses de ingreso medio-bajo y paises de
ingreso medio-alto. El consenso inter-
nacional en este sentido es, por un lado,
que los donantes deben concentrar sus
esfuerzos en un ndmero limitado de pai-
ses a los que brindar apoyo a largo pla-
z0, y por otro, que deben orientar cada
vez mas su AOD a los PMA, especial-
mente a los del Africa Subsahariana.

Bélgica y Dinamarca son los paises que
responden de manera mas clara al cri-
terio de concentracion de prioridades
geograficas con 18 y 15 paises respecti-
vamente. Bélgica, concretamente, abor-
d6 un importante proceso de reestruc-
turacion en 2003, cuando en su Nota

Politica sobre Cooperacion Interna cional
planted la reduccidén de 25 a 18 paises
prioritarios. Este descenso respondid
también al deseo de generar espacios de
cooperacion regionales para la consecu-
cion de un objetivo en concreto, desta-
cando sobre todo el interés en la region
de Africa Central. En lineas generales, ob-
servamos que mas de la mitad de las
prioridades geogréaficas para Bélgica
(55%) y Dinamarca (60%) son paises me-
nos adelantados y en el caso de Dinamar-
ca, once de los quince paises prioritarios
(73%) se encuentran en el continente afri-
cano. En 2005 el monto de AOD que desti-
naron estos paises a los PMA alcanzaba
ya el 69,7% en el caso de Bélgica y el
54,8% de Dinamarca?®, mientras que en el
caso de Esparia, este porcentaje alcanza
un escaso 25% en ese afo.

En oposicion a estos dos paises, encon-
tramos que la distribucion geografica de
la AOD de Reino Unido y Suecia es mu-
cho més dispersa, alcanzando hasta 90
paises receptores en el primer caso. Si
bien, la cooperacion britanica desarrolla
procesos constantes dirigidos a asegu-
rar la efectividad de su ayuda, ha recibi-
do la recomendacion explicita de parte
del CAD ° de concentrar sus esfuerzos y
reorientar su atencién hacia los paises
de Africa.

Suecia, por su parte, hace referencia a
los paises méas pobres en sus instru-
mentos de cooperaciéon pero no estable-

8 2005 Development Co-operation Report, vol. 7, nim. 1, OECD, 2006.

9 DAC Peer Review, United Kingdom, 2006.
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ce prioridades geogréaficas concretas.
Sin considerar a los paises de Europa
del Este, un total de 20 paises recibieron
ayuda oficial de Suecia, concentrados
fundamentalmente en Africa Subsaha-
riana y Asia. S6lo 9 de ellos son consi-
derados Paises Menos Adelantados
aungue recibieron el 52,8% de la AOD
sueca en 2005, de acuerdo a las estima-
ciones del CAD.

En términos de prioridades geograficas,
Espafa presenta también cierta disper-
sion, aunque en menor medida que Sue-
cia y Reino Unido. El Plan Director de la
cooperacién esparfiola establece 23 pai-
ses prioritarios, mayoritariamente lati-
noamericanos, aunque también incluye
avarios del Magreb y de Africa Subsaha-
riana. Ademas, el plan sefala también
dos categorias adicionales de paises so-
cios: los paises preferentes y de atencion
especial. En conjunto, se determinan por
tanto un minimo de 52 paises potencial-
mente receptores de ayuda espafiola, lo
que es un claro indicador de dispersion
al menos en lo que se refiere a los docu-
mentos de politica. A estas prioridades
se ha sumado el Plan Africa que replan-
tea algunas prioridades pero que en de-
finitiva incrementa el nUmero de paises
SOCi0s, aunque en este caso son mayori-
tariamente PMA.

En cuanto a Portugal, la situacion es jus-
to a la inversa pues adolece de una ex-
cesiva concentracion que le hace focali-

zar su ayuda en tan sélo seis paises, los
considerados Paises Africanos de Habla
Portuguesa (PALOP), es decir: Angola,
Cabo Verde, Mozambique, Santo Tomas
y Principe y Guinea Bissau, junto a Ti-
mor Oriental. En este sentido, la coope-
racion portuguesa deberia ampliar este
rango de acuerdo a las recomendacio-
nes del CAD. Sus documentos estratégi-
cos generales de hecho reconocen tam-
bién la necesidad de ampliar el apoyo a
otros paises, aunque siempre indican la
preferencia por aquellos con quienes
Portugal tiene vinculos histéricos o cul-
turales, seflalando como ejemplos a
Marruecos, Sudafrica, Senegal o Indo-
nesia. El porcentaje de la AOD portu-
guesa dirigida a PMA es por esta misma
razon el mas alto de todos los paises del
CAD, con un 86,7%.

En términos generales, todos los paises
coinciden en identificar a Africa como el
continente con mayores retos en térmi-
nos de desarrollo, aunque sélo Dinamar-
ca cuenta con un documento especifico
para el continente africano con lineas de
trabajo por pais. En el caso de salud se-
xual y reproductiva (incluyendo VIH/sida)
esta estrategia recoge prioridades para
Ghana, Kenya, Mozambique y Zambia.

Centrandonos mas especificamente en
la situacion de la salud sexual y repro-
ductiva nos parece interesante realizar
una referencia al indice de Riesgo Repro-
ductivo (IRR) *°, que nos permite clasifi-

10 Este indice ha sido desarrollado por la organizaciéon Population Action International y se conforma en
base a los siguientes indicadores: nUmero de nacimientos por cada 100 jévenes entre 15y 19 afios, por-
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car a 133 paises en cuatro grupos seguin
posean un IRR muy alto, alto, moderado
o bajo. Este indice se articula en torno a
la combinacion de nueve indicadores de
salud sexual y reproductiva, que inclu-
yen desde el nivel de acceso a métodos
anticonceptivos hasta la prevalencia de
mortalidad materna, de ITS o de VIH.

En este contexto, observamos que Bél-
gicay Dinamarca dirigen en principio su
cooperacion mayoritariamente hacia
paises con IRR muy alto o alto al igual
que Portugal, mientras que en el caso
de Suecia, Reino Unido y Espafia esto
no es asi necesariamente.

VIl. TENDENCIAS DE LA COOPERACION
MULTILATERAL

Bélgica, Dinamarca, Reino Unido y Sue-
cia incluyen dentro de su estrategia de
cooperacion en SDSR un claro apoyo po-
litico y econdmico a instituciones multila-
terales que trabajan en SDSR, como el
Fondo de Poblacién de las Naciones Uni-
das, ONUSIDA o el Fondo Global para la
lucha contra el VIH/sida, la tuberculosis y
la malaria. Este posicionamiento denota
la importancia que estos paises brindan a
participar en el espacio multilateral, no
s6lo con contribuciones econdmicas,

sino también incidiendo para que los te-
mas que consideran clave se mantengan
en la Agenda de Desarrollo Internacional.

La participacion en los organismos mul-
tilaterales brinda ademas a los paises la
posibilidad de realizar esfuerzos de ma-
nera coordinada, a través de grupos de
trabajo en las instancias de direccion
institucional, que garanticen la incorpo-
raciony consolidacion de la SDSR en las
politicas de estos organismos a nivel
global. Tal es el caso del Fondo de Po-
blacién de Naciones Unidas, por ejem-
plo, donde Bélgica, Portugal, Espafia,
Reino Unido y Dinamarca son miem-
bros del Comité ejecutivo.

Paises como Suecia han generado figu-
ras como el Embajador de VIH/sida, que
ha desempefiado un papel activo en la
direccidon y en la creacion de soporte in-
ternacional para el Fondo Global de Lu-
cha contra el VIH/sida, la tuberculosis y
la malaria. Dada la relevancia que este
organismo ha adquirido, es fundamental
que los paises que cuentan con una poli-
tica de SDSR que apuesta por la integra-
cion de la SDSR vy el VIH/sida, participen
activamente en sus instancias de gobier-
no para consolidar estos aspectos. Dina-
marca, por ejemplo, tiene un mandato
explicito en este sentido dentro de su Es-
trategia de Cooperacion en SDSR.

centaje de mujeres entre 15 y 44 afios que utiliza un método anticonceptivo moderno o tradicional, tipo de
legislacién en materia de aborto, prevalencia de anemia durante el embarazo, porcentaje de mujeres que
reciben atencion prenatal, porcentaje de partos atendido por personal cualificado, prevalencia de VIH/sida
en mujeres y hombres, tasa de mortalidad materna y tasa total de fertilidad, es decir, nUmero de hijos por

mujer.
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En relacién con Espafia, como veremos
mas adelante, es especialmente destaca-
ble el fuerte impulso que ha sufrido en los
ultimos afios la cooperacion multilateral
de este pais. En linea con lo mencionado
mas arriba, este avance es recomendable
que se traduzca no sélo en un incremento
sostenido de las contribuciones econdmi-
cas, sino también en una mayor presen-
cia politica del Gobierno, promoviendo la
SDSR en estas instituciones y brindando-
les soporte en foros més amplios vincula-
dos al desarrollo global.

Otro aspecto destacable de la coopera-
cién espafiola es la iniciativa que algunas
CC AA han emprendido al apoyar finan-
cieramente a organismos multilaterales
vinculados a la SDSR. Siendo la descen-
tralizacion un rasgo de diferenciacion de
la cooperacion espariola frente a otros
paises, es deseable que se desarrollen
mecanismos internos para articular estas
iniciativas, teniendo en cuenta los objeti-
vos de la politica de cooperacidn espafio-
la y potenciando de la mejor manera po-
sible la complementariedad entre todos
estos actores.

VIIl. EL ROL DE LA SOCIEDAD CIVIL
Y LAS ONG EN LA PROMOCION
DE LA SDSR

La Declaracion Paris explicita, al referir-
se al principio de apropiacion, que la for-
mulacién e implementacién de las es-
trategias de desarrollo nacional deben
llevarse a cabo por los paises receptores
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«a través de amplios proceso consulti-
vos» y «fomentando la participacion de
la sociedad civil». Este aspecto, quizas
poco visible en la Declaracién, es funda-
mental para asegurar que las estrategias
de desarrollo respondan a las necesida-
des y demandas de la sociedad y se rea-
licen de forma transparente y coherente.
Esto es quizas mas relevante en el ambi-
to de la SDSR, donde interfieren muchos
aspectos que de una u otra manera pue-
den boicotear las estrategias en este am-
bito. Por otro lado, documentos regiona-
les como el Plan de Accién de Maputo
para mejorar la SDSR en Africa también
se hacen eco de la necesidad de involu-
crar a la sociedad civil en la ejecucion y
planificacion de las politicas encamina-
das a mejorar la SDSR.

El rol de la sociedad civil no puede limi-
tarse al de mero receptor de las politicas
sino que debe ser un papel activo y par-
ticipativo. Para ello es necesario fortale-
cer las redes existentes y favorecer esos
procesos de apropiaciéon que la Declara-
cion de Paris y otros acuerdos interna-
cionales promueven. A nivel de pais, la
cooperacion danesa, la belga y la espa-
fiola son las que otorgan mas relevancia
a este aspecto, que nos parece elemen-
tal para producir avances en la igualdad
de género y en la garantia de la salud y
los derechos sexuales y reproductivos.

Mientras que Suecia, Reino Unido y Por-
tugal no hacen apenas referencia a la
sociedad civil como actor del desarrollo,
Bélgica y Dinamarca recogen explicita-
mente la necesidad de promover el for-
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talecimiento de la sociedad civil y su
participacion activa en procesos de di-
sefio y monitoreo de politicas de género
y SDSR.

En el caso de la cooperacién danesa,
esto se intenta llevar a cabo desde dis-
tintas estrategias bastante acertadas.
Por un lado, mejorando la legislacion so-
bre SDSR, incrementando el conoci-
miento de la misma entre el publico ge-
neral y la administraciéon y reforzando
los sistemas de monitoreo legislativo.
Por otro, fomentando el compromiso
politico y publico hacia la SDSR de las
mujeres a través de acciones de inciden-
cia politica dirigidas a los tomadores
de decisiones responsables de la mejora
del estatus de la mujer. Ademas se inten-
ta apoyar a las ONG para cambiar las ac-
titudes de la sociedad con respecto a los
roles de género, la SDSR, el VIH/sida, el
aborto, el matrimonio temprano, la vio-
lencia contra las mujeres, la violacion o
el abuso sexual y se promueve la partici-
pacién de organizaciones que trabajan
en temas de género, empoderamiento y
SDSR en el anélisis, desarrollo, imple-
mentacion y monitoreo de los planes na-
cionales de reduccion de la pobreza.

Espafia, muy en linea con la coopera-
cion danesa, recoge estrategias bastan-
te parecidas en los documentos secto-
riales de salud y de género, aunque el
trabajo con la sociedad civil de los pai-
ses receptores es un enfoque cierta-
mente nuevo. En este uUltimo, concreta-
mente se establecen como actuaciones
a corto plazo:

— Laintegracion de los DSR en la agen-
da principal de prioridades de actores
sociales, politicos y econdmicos
como un tema de especial interés en
el desarrollo y para el dialogo social
(la agenda de las mujeres en los sin-
dicatos, en las empresas, en organi-
zaciones de DD HH, etc.).

— El fortalecimiento y apoyo a las orga-
nizaciones, plataformas de dialogo
social y politico y redes de mujeres in-
ternacionales, regionales, nacionales
y locales que promueven y trabajan
en DSR y en la prevencion y trata-
miento del VIH-sida y la discrimina-
cion de género.

Ademas del papel de la sociedad civil
de los paises receptores, las ONG que
trabajan desde los paises donantes
también contribuyen, evidentemente, a
la promocién y defensa de la SDSR en
las cooperaciones de sus paises, a tra-
vés del trabajo en red y en incidencia
politica, sobre la base de las experien-
cias adquiridas en el terreno y el cono-
cimiento de la realidad y la sociedad ci-
vil de los paises donde llevan a cabo
los proyectos. Existen organizaciones
activas en todos los paises analizados
que desempefan la labor de segui-
miento e impulso de la SDSR a nivel de
politicas de cooperacion. En Reino Uni-
do, Bélgica y Espafia estdn en marcha
ademas redes de poblacién, desarrollo
y salud reproductiva, integradas por
organizaciones que comparten este ob-
jetivo estratégico. Por otro lado, las or-
ganizaciones mas relevantes en estos
ambitos estan unidas bajo el paraguas
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de redes europeas como EURONGOS
o IPPF.

El hecho de que estas organizaciones es-
tén articuladas a nivel nacional y regio-
nal y dispongan de canales de didlogo
con sus gobiernos es clave para dar se-
guimiento y retroalimentar las propues-
tas politicas en torno a estas cuestiones.
Asi, por ejemplo, recientemente, con
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motivo de la eliminacién de los temas de
planificacién familiar y salud reproducti-
va dentro del Borrador de la Estrategia
Mundial de Salud, Nutricién y Poblacién
del Banco Mundial, la sociedad civil or-
ganizada movilizé a sus representantes
en el Comité de Directores de dicho or-
ganismo para bloquear la propuesta y
solicitar una nueva version en la que se
incluyeran estos contenidos.



3. ANALISIS POR PAIS

I. ESPANA
1.1. Cooperacion centralizada
e Marco general

La Cooperacion al Desarrollo de Espafia
entre los afios 2003 y 2005 ha hecho es-
fuerzos por alinearse con la agenda in-
ternacional de desarrollo y fortalecer el
enfoque estratégico de sus politicas. En
relacion con la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos, la cooperacion
espafiola ha desarrollado dos nuevas
estrategias, una sobre género y otra so-
bre salud, que representan un salto cua-
litativo importante con respecto al posi-
cionamiento previo de Espafia en estos
ambitos. Esta evolucién programética
esta siendo acompafiada asimismo por
un incremento progresivo de la AOD
con una meta final de alcanzar el 0,7%
en 2012 y un objetivo intermedio de lle-
gar al 0,5% en 2008.

La cooperacion espafola se regula en el
mas alto nivel normativo por la Ley de
Cooperacion Internacional para el
Desarrollo?! aprobada en 1998. Esta
ley no hace referencia concreta a la sa-
lud sexual y reproductiva, aunque la
podemos entender incluida en el sector
salud que aparece como prioridad den-
tro del marco de los servicios sociales
basicos. Como tal, la SSR no adquiere
relevancia propia dentro de la coopera-

cion espafnola hasta la adopcién del
Plan Director de la Cooperacion Es-
pafola 2001-2004, donde la salud re-
productiva y otros programas integra-
dos como la planificacion familiar y la
lucha contra enfermedades de trans-
misién sexual comienzan a reconocer-
se como prioridades dentro del sector
de necesidades sociales béasicas. Unos
aflos mas tarde, el Plan Director de la
Cooperacion Espafnola 2005-20082,
avanza un poco mas en la definicion y
materializacion de estas cuestiones
dentro del sector salud, al establecer
con mas concrecion que se apoyaran
desde la cooperacion espafola: accio-
nes de fortalecimiento institucional de
los sistemas publicos de salud, mejora
de la salud sexual y reproductiva y re-
duccion de la mortalidad materna, me-
jora de la salud infantil y lucha contra
las enfermedades prevalentes y olvi-
dadas.

En relacion con el fortalecimiento de los
sistemas basicos de salud es interesante
destacar que este documento asume ex-
plicitamente la Declaraciéon de Alma-
Ata y apuesta por favorecer un modelo
de Atencion Primaria de la Salud, basa-
do en los principios de equidad y acceso
universal a través de un enfoque multi-
sectorial y participativo. En esta linea, se
hace eco también de la importancia de
fortalecer a la sociedad civil de los pai-
ses receptores, para que puedan partici-

1 Ley 23/1998, de 7 de julio, de Cooperacion Internacional para el Desarrollo.
2 Plan Director de la Cooperacién Espafiola 2005-2008. Ministerio de Asuntos Exteriores. Secretaria de Es-
tado para la Cooperacion Internacional y para Iberoamérica.
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par activamente en los procesos de me-
jora de la salud.

El Plan Director 2005-2008 define la sa-
lud reproductiva en la ténica del consen-
so de El Cairo como «un estado general
de bienestar fisico, mental y social, y no
de mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacio-
nados con el sistema reproductivo y sus
funciones y procesos», explicitando al
mismo tiempo que la salud sexual, enca-
minada a la mejora de la vida y de las re-
laciones personales, y los servicios de
salud sexual, no deben estar meramente
orientados al asesoramiento y la aten-
cion en materia de reproduccion y de en-
fermedades de transmision sexual.

En este documento, la cooperacion es-
pafiola asume por vez primera el reto de
articular sus acciones alrededor del res-
petoy la defensa de los derechos sexua-
les y reproductivos de las mujeres y los
hombres, entendiendo por tales la capa-
cidad de «disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos y de procrear,
la libertad para decidir hacerlo o no ha-
cerlo, cuando y con qué frecuencia, el
derecho a obtener informacion y a acce-
der a métodos seguros, eficaces, ase-
quibles y aceptables de su eleccion para
la regulacion de la fecundidad que no
estén legalmente prohibidos, asi como
el derecho a recibir servicios adecuados
de atencion de la salud que permitan los
embarazos y los partos sin riesgos».

Dentro de las actuaciones prioritarias
que define el Plan Director 2005-2008 en
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el ambito de la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos, destaca sobre
todo la atencion dirigida a la salud ma-
terna. En este contexto, se apuesta por
los siguientes objetivos: a) mejorar la
atencion ginecoldgica de las mujeres,
reconociendo sus necesidades sanita-
rias a lo largo del ciclo de su vida; b) fo-
mentar la educacion sexual; c) apoyar
campafas de informacion y sensibiliza-
cién, tanto para mujeres como para
hombres, sobre planificacion familiar,
facilitando informacién y acceso a mé-
todos de planificacion; d) promover la
participacion y corresponsabilidad de
los hombres en la salud sexual y repro-
ductiva, la paternidad, la planificacion
familiar, la salud prenatal, materna e in-
fantil, la prevencién de enfermedades
de transmisioén sexual y la educacion; e)
reforzar los servicios de control prenatal
y atencidon neonatal y postnatal; f) favo-
recer la atencion bésica a las madres
por personal capacitado y el acceso a
estructuras sanitarias con alto nivel re-
solutivo; g) mejorar la accesibilidad de
las instalaciones sanitarias para las mu-
jeres; h) prevenir infecciones de trans-
mision sexual y otras complicaciones
derivadas del embarazo; i) apoyar los
programas de lucha contra la mutilacion
genital femenina.

La lucha contra el VIH/sida se conforma
como el otro gran pilar de la cooperacion
espafola en salud sexual y reproductiva
que apuesta por un enfoque amplio de
actuacion: a) programas de educacion e
informaciéon para hombres y mujeres,
educacion para la salud y reduccién del
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estigma y la discriminacioén de las perso-
nas que viven con sida; b) acceso a la
asistencia integral, lo que requiere activi-
dades de promocién de habitos saluda-
bles, de prevencion, de tratamiento y
asistencia a enfermos terminales, por
medio de apoyo con recursos humanos,
técnicos y econdmicos; ¢) asesoria pre y
post-test y tratamiento antirretroviral
adecuado y asequible; d) investigacion y
desarrollo (I+D) de nuevas estrategias
de prevencion, diagndéstico, monitoriza-
cion y tratamiento, como las férmulas
pediatricas y combinaciones a dosis fija
de antirretrovirales; e) formacion de per-
sonal sanitario y no sanitario en preven-
cioén, tratamiento y consecuencias del
VIH/sida; f) sensibilizacion sobre el im-
pacto del sida en los recursos humanos
de los sistemas sanitarios; g) atencion a
la poblacion infantil huérfana.

Al igual que en el caso de la salud ma-
terna, se echan en falta en el Plan Direc-
tor algunos aspectos imprescindibles
para luchar contra el VIH/sida que son
retomados en documentos posteriores,
como aquellos dirigidos a mejorar la
capacidad de los paises para el aprovi-
sionamiento, gestion y distribucion de
métodos barrera como el preservativo.
Esta ausencia esta ligada a la pendien-
te consolidacion de un enfoque inte-
gral de SDSR en el que el tratamiento
de temas relativos a la sexualidad y el
cuidado de la SDSR son fundamentales
para una respuesta efectiva frente al
VIH/sida.

» La SDSR en las estrategias
sectoriales de la cooperacion
espafiola

— Aportaciones de las Estrategias
de Salud a la consolidacion
de la cooperacion espafiola
en SDSR

El objetivo de estos documentos estra-
tégicos es establecer un marco de ac-
tuacion comun para el conjunto de acto-
res de la cooperacién espafiola en
salud, de modo que las intervenciones
sean mas coherentes con las de los or-
ganismos internacionales y el resto de
donantes, incrementando asi el impac-
to en la lucha contra la pobreza. En el
periodo de ejecucién del Plan Director
2001-2004 se elabordé la primera Estra-
tegia de la Cooperacion Espafiola
en Salud 3, publicada en 2003. Esta
estrategia ha sido sustituida por un
nuevo documento, elaborado a lo largo
de 2006 y 2007 y recientemente publi-
cado.

Entender la evolucidon de la cooperacion
espafiola en salud y derechos sexuales
y reproductivos requiere, en cualquier
caso, partir de la primera Estrategia de
Salud. En ella se reconocia expresamen-
te como marco de referencia los ODM,
pero no se hacia referencia alguna al
Programa de Accidn de la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y De-
sarrollo de El Cairo. En cambio, se men-
cionaban los acuerdos establecidos en

3 Estrategia de Cooperacion Espafiola en Salud. Ministerio de Asuntos Exteriores. 2003.
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la Cumbre de Johannesburgo, donde se
incluye la necesidad de implantar servi-
cios basicos de salud eficientes y accesi-
bles para toda la poblacién, dirigidos a
la prevencion, el control y el tratamiento
de enfermedades infecciosas, especial-
mente el VIH/sida.

Dentro del area de «atencion especial a
la mujer», la estrategia reconocia la
atencion materno-infantil y la salud re-
productiva como principios de la coope-
racion espafiola en salud, aunque no de-
finia claramente el contenido de estos
conceptos. Contrariamente, se advierte
a lo largo de todo el documento una
cierta confusion de términos entre salud
materno-infantil, salud reproductiva y
salud de la mujer, al mismo tiempo que
se dejan practicamente fuera la salud
sexual y los derechos sexuales y repro-
ductivos.

Las lineas estratégicas verticales marca-
das por el primer documento sectorial
de salud priorizaban algunos temas
muy relacionados con la salud sexual y
reproductiva, aungque todavia no alcan-
zaba a incorpor una visién y un concep-
to integral de lo que esto significa. En el
apartado de «Cobertura de enfermeda-
des prevalentes en los paises en des-
arrollo», la cooperacion espafiola se in-
clinaba hacia intervenciones dirigidas a
paliar aquellas enfermedades con ma-
yor incidencia en la poblacién de los
paises en desarrollo, incluyendo enfer-
medades transmisibles, y enfermeda-
des cronicas, entre las que se encuentra
el VIH/sida. En este marco se apostaba
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por «todas aquellas actividades encami-
nadas a implantar mecanismos nacio-
nales mas integrales y fiables para la su-
pervision, vigilancia y evaluacion del
VIH en los paises receptores de ayuda,;
apoyar los programas de prevencion,
educacion y promocién dentro de las
estrategias de APS, colaborando en el
nivel hospitalario en la organizacion,
gestién y capacitacion técnica del perso-
nal sanitario, fomentar los planes de
apoyo a las personas que viven con el
VIH y apoyar las politicas de adquisicion
de medicamentos a bajo precio, que ga-
ranticen el acceso a toda la poblacion».
Sin embargo, no se hacia referencia al-
guna a otras infecciones de transmision
sexual y tampoco se podia observar del
todo clara la consideracion del VIH/sida
como ITS y su vinculacion con la sexua-
lidad.

En el area de intervencion en situaciones
y actividades con especial incidencia en
la salud de los paises en desarrollo, la co-
operacion espariola se planteaba reducir
los comportamientos de riesgo de la po-
blacién en diferentes planos, incluido el
sexual, a través del apoyo al desarrollo
de politicas, programas educativos e in-
centivos en salud que pudieran reducir,
entre otros, los comportamientos sexua-
les de riesgo. También se apostaba por
dar soporte a la vigilancia de las tenden-
cias del comportamiento social que influ-
ye en los estilos de vida no saludables,
aunque no se definia qué entendemos
por tales. Una de las carencias de la coo-
peracion espafola en este punto se vin-
culaba a las situaciones de emergencia y
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catastrofe, pues si bien se asumia que és-
tas pueden estar asociadas a mayor mor-
talidad materna y difusion de enferme-
dades infecciosas como el sida, no se
establecian medidas especificas en rela-
cion a estos temas.

La apuesta por la salud del nifio y el
adolescente, los programas de salud re-
productiva y la salud de la mujer se ob-
servaba claramente sobre todo en el
area estratégica dirigida a grupos de po-
blacién especialmente vulnerables. Con
respecto a la salud reproductiva, la coo-
peracion espafiola hacia explicito el po-
sicionamiento de la necesidad de que
los servicios y cuidados de salud repro-
ductiva fueran incluidos en los sistemas
de APS de los paises prioritarios, tanto a
nivel del fortalecimiento de servicios
como en la formacion del personal, evi-
tando por tanto, los programas verti-
cales.

Ademas se sefialaban especificamente
algunas acciones concretas en el campo
de la «salud de la mujer» incluyendo el
seguimiento del embarazo y prepara-
cion postparto, visita y revision puerpe-
ral, el diagndstico precoz de canceres
ginecoldgicos y de mama, la salud re-
productiva, el tratamiento de las com-
plicaciones patolégicas de las enferme-
dades cronicas, la violencia contra la
mujer, y la prevencién y tratamiento
de ITS y VIH/sida en mujeres. La gran
ausencia de esta estrategia era, no obs-
tante, la planificacion familiar pues aun-
que aparecia en el Plan Director vigente
en ese momento, no se establecen enfo-

ques ni acciones concretas para el tra-
bajo en este campo en el marco sec-
torial.

Como hemos sefalado al comienzo de
este capitulo, durante el afio 2006, se
abre un proceso de planificacién que cul-
mina con la adopcién de una nueva Es-
trategia de Salud. En este documento se
pueden identificar algunos aspectos que
suponen un salto cualitativo con respec-
to a la estrategia anterior y que mejoran
notablemente la perspectiva politica de
la cooperacion espariola en este sector,
equiparandola a la de otros paises euro-
peos como Suecia, Dinamarca, Bélgica
o0 Reino Unido. Ademas si tenemos en
cuenta de forma paralela la Estrategia de
Salud y la Estrategia de Género obtene-
Mos una vision mas integral y completa
de cuales son los caminos por los que
quiere encauzarse la cooperacion espa-
fiola en SDSR pues, como veremos mas
adelante, la Estrategia de Género guarda
entre sus planteamientos una parte im-
portante de las lineas directrices aplica-
bles a este sector.

Uno de los aspectos mas innovadores
del planteamiento de la nueva Estrategia
de Salud es que contempla por vez pri-
mera una linea de accion especifica para
la «Mejora de la Salud y los Derechos se-
xuales y Reproductivos», articulada en
torno a cuatro lineas de intervencion: de-
rechos sexuales y reproductivos, ser-
vicios de salud sexual y reproductiva,
atencion a las necesidades de SSR de los
y las jovenes, e integracion de la SDSR
con otros ambitos de actuacién como el
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VIH/sida o las acciones de emergencia y
desastre. Esta linea de mejora de la SSR
coexiste dentro de la estrategia con
otras lineas de accién especificas como
la de salud infantil o la de lucha contra
las enfermedades prevalentes, asi como
con otras mas enfocadas al fortaleci-
miento de las capacidades de los paises
para la atenciéon general en salud, que
tienen que ver con el acceso a medica-
mentos o el fortalecimiento de los recur-
sos humanos sanitarios.

En términos de principios inspiradores,
se valora muy positivamente que el bo-
rrador de la estrategia opte por un enfo-
que de salud y derechos, avanzando con
respecto a una vision estrictamente bio-
médica y reconociendo los derechos se-
xuales y reproductivos segun fueron de-
finidos en la CIPD. Lo mismo puede
aplicarse al reconocimiento que realiza
de la necesidad de acabar con los pro-
gramas verticales, la apuesta por el for-
talecimiento de los sistemas de SSR
dentro de la atencién primaria de salud
y la prioridad de incorporar el enfoque
cultural como elemento transversal
para las actuaciones y servicios de SSR,
incluyendo el necesario trabajo con los
hombres.

Otro aspecto importante a resaltar es
que la planificacién familiar deja de ser
la gran ausencia del enfoque de la coo-
peracion en SSR y aparece potenciada
como parte integrante de los servicios
de salud sexual y reproductiva. Al mis-
mo tiempo y muy acertadamente, se
concede alta importancia a la necesidad
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de fortalecer las capacidades de aprovi-
sionamiento, distribuciéon y acceso de
los paises en desarrollo a los métodos
anticonceptivos.

Con respecto a la cuestion de las necesi-
dades de SSR de los y las jovenes, la es-
trategia se pronuncia a favor de apoyar
el acceso de este colectivo a informa-
cion y servicios abiertos y de confianza,
asi como aquellas actividades encami-
nadas a mejorar la educaciéon en temas
como la igualdad de género, las relacio-
nes sexuales seguras, la reproduccion y
la prevencion de embarazos, la anticon-
cepcidn o las ITS (incluido el VIH/sida).
De esta forma, por primera vez, un do-
cumento de la cooperaciéon espafola
apuesta de forma tan directa por accio-
nes concretas dirigidas a un sector igual
de estratégico que vulnerable.

Es muy positivo ademas que la estrate-
gia se haga eco de la urgencia de articu-
lar y transversalizar los programas y es-
trategias de SSR en otros ambitos
como el de la lucha contra el VIH/sida o
las acciones de emergencia, asi como
de promover la incorporacion de estos
aspectos dentro de los procesos e ins-
trumentos de cooperacién. En relacion
con esto ultimo, seria positivo que la
cooperacion espafiola adoptara una es-
trategia decidida para impulsar la in-
tegraciéon de las iniciativas de lucha
contra el VIH/sida dentro del enfoque
y las estrategias de SDSR. Todas las
cooperaciones analizadas en este infor-
me, a excepcion de Portugal, ubican la
prevencioén y tratamiento del VIH/sida
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como un aspecto mas de sus estrate-
gias de SDSR y Unicamente Espafa lo
encuadra junto con la malaria, la tuber-
culosis y otras enfermedades endémi-
cas, dentro de una linea estratégica
mas relacionada con la lucha contra las
enfermedades prevalentes. Esta sepa-
racion del VIH/sida del resto de inter-
venciones definidas en la linea estraté-
gica de SDSR puede ser un obstaculo
para mantener un enfoque integral de
conexion con otros aspectos de la SSR
a los que esta intimamente ligado.

Ademas de valorar el importante cambio
que significa esta nueva estrategia para
la cooperaciéon espafola, es evidente
gue nos encontramos ante un documen-
to quizas demasiado amplio y poco con-
creto en cuanto a la definicién de sus in-
dicadores de evaluacion. En cualquier
caso, es positivo que se haya apostado
por la creacién de una Comision de Sa-
lud dentro del Consejo de Cooperacion
al Desarrollo que pueda participar en el
seguimiento de la implementacion de la
estrategia.

En términos de contenidos es probable
que se haya perdido una buena oportu-
nidad de visibilizar y priorizar un proble-
ma clave como el de la mortalidad ma-
terna dentro del contenido de la linea
estratégica de «Mejora de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos» y
los distintos marcos regionales especifi-
cos. La mortalidad materna constituye
aun hoy uno de los problemas de salud
mas graves del desarrollo y una de las
principales causas de mortalidad de las

mujeres en los paises empobrecidos.
Esta demostrado que prevenir la morta-
lidad materna no requiere de gran in-
fraestructura y recursos, pero veinte
afios después de la adopcioén de la Ini-
ciativa por la Maternidad Segura y de
los esfuerzos realizados para revertir los
niveles de mortalidad, el balance es aun
negativo en cuanto a los progresos al-
canzados, especialmente en Africa Sub-
sahariana. Aunque evidentemente se
considera que la salud materna es el eje
de la salud reproductiva, la elaboracion
de esta nueva estrategia suponia una
buena oportunidad para reforzar adn
més el compromiso con la lucha contra
la mortalidad materna a través de una
apuesta clara por intervenciones enca-
minadas a:

a) Apoyar laimplementacion de Hojas
de Ruta nacionales para la reduc-
cion de la mortalidad materna y la
incorporacion de las mismas en las
estrategias de reduccién de la po-
breza.

b) Fomentar un pacto social fuerte de
lucha contra la mortalidad materna
y el fortalecimiento de la sociedad
civil.

c) Concentrar los esfuerzos y los re-
cursos hacia la formacién de ma-
tronas cualificadas para la aten-
cién durante el embarazo y el parto
con perspectiva cultural tanto en
los servicios de salud como en la
comunidad, la disponibilidad de
servicios basicos de emergencia
obstétrica y sistemas eficaces de re-
ferencia, y el incremento de la de-
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manda y de servicios de planifica-
cion familiar de calidad.

d) Trabajar por la eliminacion de las
barreras (culturales, sociales, de gé-
nero, espaciales, econémicas, etc.)
que afectan al acceso a los servicios
de salud desde un enfoque comuni-
tario.

— La nueva Estrategia de Género:
un giro estratégico hacia
el fortalecimiento del binomio
género-derechos sexuales
y reproductivos

Recientemente y después de un largo
proceso participativo, ha sido aprobada
también la nueva «Estrategia de Gé-
nero en Desarrollo y Efectividad de
la Ayuda de la Cooperacion Espa-
fola», que viene a establecer el marco
filoséfico y programatico de la coopera-
cion espafiola en los proximos afios.
Esta estrategia sustituye a la anterior
denominada «Estrategia de la Coopera-
cion Espafiola para la Promocion de la
Igualdad de Oportunidades entre Muje-
res y Hombres» 4, aprobada en 2004 y
representa un avance relevante en tér-
minos de claridad, especificidad y pla-
nificacion.

Como su nhombre indica, la estrategia se
posiciona desde el prisma del enfoque
de Género en Desarrollo (GED), inten-
tando asi superar las limitaciones del

enfoque MED y otros enfoques que to-
davia reproducen estereotipos y roles
tradicionales de las mujeres y los hom-
bres y no cambian sus condiciones es-
tratégicas y politicas. Desde este enfo-
que, la cooperacion espariola considera
las relaciones de género como relacio-
nes desiguales de poder entre hombres
y mujeres que perpetdan la pobreza, la
inequidad, la distribucién de espacios y
riquezas y el crecimiento econémico in-
sostenible en el mundo, en detrimento
de la participaciéon de las mujeres en la
toma de decisiones.

En referencia directa al enfoque de salud
y derechos sexuales y reproductivos, la
estrategia invita a superar la perspectiva
tradicional de la salud materno-infantil,
siempre vinculada a la funcién reproduc-
tora y maternal de las mujeres, y a recu-
perar y explicitar el mandato de la Pla-
taforma de El Cairo, que promueve el
pleno ejercicio de los derechos sexuales
y reproductivos como derechos huma-
nos y sostiene una vision integral de la
salud de las personas en todo el ciclo de
vida. Por otro lado y a diferencia de la es-
trategia anterior que s6lo mencionaba
los ODM dentro de su marco de referen-
cia internacional, la nueva estrategia
menciona explicitamente el Programa
de Accion de El Cairo.

Otra de las novedades que aporta la
nueva Estrategia de Género es su articu-
lacion principal en torno a los derechos

4 Estrategia de la Cooperacidn Espafiola para la Promocion de la Igualdad de Oportunidades entre Muje-

res y Hombres, Ministerio de Asuntos Exteriores, 2004.
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humanos de las mujeres, en cualquiera
de sus acepciones. Mientras que ante-
riormente, la conexion con los derechos
sexuales y reproductivos se realizaba a
partir del concepto de salud sexual y re-
productiva, ahora son estos derechos
los que aparecen como eje y condiciéon
sine qua non para poder hablar de sa-
lud, de empoderamiento y de género en
desarrollo. De esta forma, la salud se-
xual y reproductiva deja de ser un obje-
tivo en si misma y se pone el énfasis en
«Difundir y promover el pleno ejercicio
de los derechos sexuales y reproducti-
vos de la diversidad de las mujeres en
los diferentes paises, regiones y cultu-
ras, como parte integrante de sus dere-
chos humanos» (objetivo 3 de la estrate-
gia) a través de una serie de acciones
prioritarias: a) adecuacion de la norma-
tiva internacional sobre derechos se-
xuales y reproductivos; b) adecuacion
sobre VIH/sida y género; c) apoyo a poli-
ticas publicas regionales, nacionales y
locales para la difusién y cumplimiento
de los DSR; d) apoyo a politicas publi-
cas sociales regionales, nacionales y lo-
cales para la prevencién y tratamiento
del VIH-sida con enfoque GED y DSR;
e) proteccion social y juridica de viola-
cion de DSR; f) fortalecimiento del diélo-
go social en DSR y VIH-sida y género;
g) migraciones y género en DSR; h) DSR
y seguridad de las mujeres en situacio-
nes de emergencia y reconstruccion de
la paz.

Vemaos, por tanto, que mientras en la Es-
trategia de Género anterior el énfasis se
situaba sobre la atencidn sanitaria a las

mujeres o la inclusion de la salud sexual
y reproductiva en la atencién primaria
de salud, ahora se opta ademas por una
intervenciéon mucho mas profunday es-
tratégica a través del fortalecimiento de
los derechos sexuales y reproductivos.
En el cuadro que reproducimos mas
abajo podemos observar las lineas es-
tratégicas y las actuaciones prioritarias
a través de las cuales se impulsaran
cada uno de los ocho sectores mencio-
nados.

Esta actuacion en materia de DSR se
complementa con las prioridades del
Objetivo 2 referido al fortalecimiento de
los «Derechos Sociales Basicos», que
incluye una linea de salud y género des-
de la que se pretende fomentar iniciati-
vas de atencioén primaria en salud y edu-
cacion para la salud, que integren el
enfoque de género, los derechos sexua-
les y reproductivos y que contemplen
medidas de accion positiva para la par-
ticipacion de mujeres en los puestos
de salud y en los cargos de decision de
los programas y politicas, asi como pro-
yectos que incorporen el enfoque de
género en el tratamiento de las ITS, el
VIH/sida, y las grandes epidemias.

Por otro lado, aunque ya hemos men-
cionado que la estrategia en su conjunto
supone un paso de gigante en el posi-
cionamiento conceptual de la coopera-
cion espafiola en temas de género y
derechos sexuales y reproductivos, po-
driamos resaltar especialmente la parte
que tiene que ver con el fortalecimiento
del diadlogo social y politico en materia
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CUADRO 1.
de Géner

Lineas estratégicas y actuaciones prioritarias en DSR priorizadas por la Estrategia

0 en Desarrollo®

OBJETIVO ESPECIFICO 3.

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE LAS MUJERES

NIVEL PARA LA IGUALDAD FORMAL

Lineas estratégicas

Actuaciones prioritarias

3.1. Adecuacion de la
normativa
internacional vigente
sobre derechos
sexuales y
reproductivos de las
mujeres

Actuaciones en el corto plazo:

— Apoyo a campafias de difusion de la normativa internacional, regional y nacional so-
bre derechos sexuales y reproductivos, como derechos humanos, como un elemento
fundamental para garantizar la seguridad integral de las mujeres.

— Procesos de adecuacion legislativa nacional, en materia de salud, igualdad, desarrollo
y pobreza para el pleno ejercicio de los DSR.

— Adecuacion legislativa de estrategias, planes municipales de pobreza y desarrollo en
salud a normativa internacional y nacional para la igualdad.

Actuaciones en el medio plazo:

— Estudios sobre el grado de cumplimiento de la normativa internacional en materia de
DSRy discriminacion de las mujeres.

— Investigacion y recopilacion de datos sobre violacion de los DSR de las mujeres, tanto en
procesos de desarrollo mas estables como en situaciones de emergenciay reconstruccion.

3.2. Adecuacion a la
normativa
internacional del VIH-
Sida y discriminacion
de género:

Actuaciones en el corto plazo:

— Difusion y sensibilizacion sobre género y VIH-Sida en el mandato internacional sobre
el tema, a hombres y mujeres, especialmente a las mujeres y jovenes para la preven-
ciény tratamiento efectivo de la enfermedad.

— Adecuacion legislativa de los paises a la normativa internacional en materia de VIH-
Siday género.

Actuaciones en el medio plazo:

— Fortalecimiento de los sistemas de informacion desagregados por sexo en cuanto a
salud y VIH-Sida en los paises socios.

— Investigaciones sobre feminizacion del VIH-Sida y relaciones de género, que orienten
una mejor intervencion que redunde en la mejora de las condiciones de salud y socia-
les de las mujeres frente a la enfermedad.

NIVEL PARA LA IGUALDAD REAL

ADECUACION Y ARM

ONIZACION DE POLITICAS PUBLICAS, NACIONALES, MUNICIPALES Y LOCALES

Lineas estratégicas

Actuaciones prioritarias

3.3. Apoyo a politicas
publicas regionales,
nacionales y locales
para la difusién y
cumplimiento de los
DSR.

Actuaciones en el corto plazo:

— Fortalecimiento de Ministerios de Salud y mecanismos de igualdad para el cumpli-
miento efectivo de la normativa de género y DSR.

— Seguimiento a los informes de El Cairo, Beijing y Convenios regionales en los conti-
nentes que promuevan planes de accidn concretos y a corto plazo para la promocion
de los DSRy vinculados a la seguridad integral de las mujeres.

— Programas y acciones especificas para las mujeres sobre riesgos asociados a los de-

rechos reproductivos, atencion al embarazo, parto y post-parto desde un enfoque de

5 Reproducido integramente de la nueva Estrategia de Género en Desarrollo.
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cuabro 1. (Continuacion)

Lineas estratégicas

Actuaciones prioritarias

género en desarrollo y para el cumplimiento de los ODM de lucha contra la pobreza,
integrados en una vision mas amplia de ejercicio de DSR en todo el ciclo de vida.

— Programas informativos de sensibilizacion para los y las jovenes sobre DSR, enferme-
dades de transmisidn sexual, con el objetivo de generar conductas voluntarias positi-
vas hacia el ejercicio de los DSR, que favorezcan una cultura de respeto a la igualdad
de géneroy a la diversidad de identidades.

— Establecer mecanismos de difusion y campafias de sensibilizacién sobre género y
DSR, en relacion con la feminizacion de la pobreza.

— Integracion del enfoque de género y DSR en la atencion primaria en salud (APS) y
educacion para la salud (EPS), con una vision de respeto a la diversidad.

— Fortalecimiento a sistemas de informacion sobre el tema de DSR y su vinculacién con
la pobreza, la discriminacion y la violencia contra las muijeres.

— Apoyo a programas regionales, nacionales y locales de promocion de los DSR desde
las instancias publicas y gobiernos locales.

— Formacion a personal de la salud en DSR 'y género, y formas de acercamiento a cultu-
ras discriminadas.

— Formacion a promotoras de salud y parteras comunitarias de culturas diversas en
DSR y atencion con enfoque de género.

— Creacion y fortalecimiento de mecanismos que en el nivel municipal y local se hagan
cargo de poner en préactica los DSR, en constante coordinacion con las organizaciones
de mujeres que habitualmente trabajan por los DSR.

3.4. Apoyo a politicas
publicas sociales y de
salud regionales,
nacionales y locales
para prevenciony
tratamiento sobre
VIH-Sida con enfoque
de género y DSR.

Actuaciones en el corto plazo:

— Fortalecimiento a Ministerios de salud, trabajo, instancias de DD HH y de igualdad de
género para el cumplimiento efectivo de la normativa para prevenir y reducir la epide-
mia de VIH-Sida, y los problemas de discriminacion social, econémica y de género, y
diversidad que acompafian a esta enfermedad.

— Fortalecimiento de sistemas de informacién y programas de sensibilizacion sobre
VIH-Sida y su vinculacion a las desigualdades de género y la falta de ejercicio de los
DSR de las mujeres.

— Formacion en DSR, género y Sida para personal de los sistemas publicos de salud y
los sistemas alternativos de atencion primaria que existan en los paises y lugares,
para una mejor atencion tanto en el tratamiento de la enfermedad, como en su aspec-
to de no-discriminacion e integracion social, y deconstruccion de estereotipos discri-
minadores asociados a la enfermedad (sexistas, homofobos, racistas, culturales, etc.).

— Creacion y adecuacion de planes y programas nacionales para reducir la propagacion
de Sida, y mejora de la situacion de salud de las personas afectadas y condicion de
discriminacion basada en el género y la carga moral asociada a dicha enfermedad.

— Apoyo a proyectos especificos para la reduccion y tratamientos adecuados del VIH-
Sida con enfoque de género y considerando procesos de sensibilizacion, teniendo en
cuenta el conocimiento del entorno cultural y social donde se trabaje.

49



B. Marrero, M. O’Kel

ly, M. Solsona y A. Zumaréan

CUADRO 1.

(Continuacion)

Lineas estratégicas

Actuaciones prioritarias

3.5. Proteccion social
y juridica de los DSR
como derechos
humanos de las
mujeres.

Este punto se desarrolla en Ob.1 de derechos laborales y también en Ob.4 de derechos
politicos en cuanto a violencia de género y seguridad integral de las mujeres, pero esta
ligado a esta linea, puesto que la violencia sexual y de género esta intrinsecamente rela-
cionada con la falta de ejercicio en el pleno ejercicio de los derechos sexuales y repro-
ductivos, y la discriminacion de las mujeres en cuanto a la diversidad de opciones sexua-
les e identidades culturales.

Actuaciones en el corto plazo:

— Apoyar propuestas de proteccion juridica de los DSR en los marcos legislativos y juri-
dicos de los paises socios no discriminatorias contra las mujeres y hombres en el ejer-
cicio de sus DSR.

— Programas especificos de atencion a mujeres embarazadas, desde el empodera-
miento, la dignificacion y el respeto, la mejora de la proteccion social y la atencién
desde el enfoque de género, especialmente referidos a la proteccion de la materni-
dad, reducir tasas de riesgo vinculadas a la reproduccion, y propiciar la paternidad
responsable.

— Difusién y sensibilizacion sobre acoso sexual contra las mujeres, en tanto que proble-
ma de violacion de los DSR y asesoria juridica en este sentido.

— Programas especificos que incluyan sensibilizacion, formacién, prevencion e inter-
vencion juridica para eliminar la violacion de los derechos sexuales y reproductivos
en cuanto a précticas lesivas como la mutilacion genital.

— Recopilacién de buenas préacticas para afrontar la violacion de DD HH y DSR de las
mujeres frente a concepciones culturales arraigadas y discriminatorias, que nos per-
mitan incidir en procesos de transformacion politica, legal y de salud fisica y psicolo-
gica de las mujeres (mutilacién genital o matrimonios obligados para las mujeres y
nifias, por ejemplo).

— Procesos de integracion de DSR en diferentes lugares y comunidades tratando de
contemplar el respeto por la diversidad cultural, y definicién de programas especifica-
mente disefiados para las mujeres de otras culturas donde las pautas para la interven-
cion han de ser diferentes a las de las culturas occidentales.

ACC

IONES ESPECIFICAS PRIORITARIAS PARA EL SECTOR GENERO

Lineas estratégicas

Actuaciones prioritarias

3.6. Fortalecimiento
del didlogo social y
politico en materia de
DSRy de VIH-Sida y
género.

Actuaciones en el corto plazo:

— Integracion de DSR en la agenda principal de prioridades de actores sociales, politicos
y econémicos como un tema de especial interés en el desarrollo y para el dialogo so-
cial (La agenda de las mujeres en los sindicatos, en las empresas, en organizaciones
de DD HH, etc.).

— Fortalecimiento y apoyo a las organizaciones, plataformas de dialogo social y politico
y redes de mujeres internacionales, regionales, nacionales y locales que promueven y
trabajan en DSR y para prevencion y tratamiento del VIH-Sida y discriminacion de gé-
nero.
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CUADRO 1.

(Continuacion)

Lineas estratégicas

Actuaciones prioritarias

3.7. Migraciones y
género

Actuaciones en el medio plazo:

— Incluir como prioridad en la agenda principal del tema de género y migraciones, en
los proyectos de desarrollo en los paises de origen, en las acciones de apoyo a las
mujeres emigrantes, sensibilizacion y formacion sobre DSR y prevencion VIH-Sida
con enfoque de género.

— Medidas de empoderamiento en el ejercicio de los derechos y ciudadania de las
mujeres y DSR, con mecanismos de planificacion familiar, relaciones de género y
poder en el ejercicio de la sexualidad y los derechos reproductivos, DD HH y seguri-
dad juridica de las mujeres frente a las peores formas de discriminacion y violacion
de los DSR.

3.8. DSRy seguridad
integral de las
mujeres en
situaciones de
emergencia y
reconstruccion

Actuaciones en el corto plazo:

— Es necesario promover un didlogo intersectorial en profundidad entre las organizacio-
nes espafiolas especializadas en accion humanitaria y construccion de la paz y las ins-
tancias de género, para sensibilizar y trabajar de la mano la aplicacion de la Resolu-
cion 1325, que facilite la adaptacion rapida a los planes o programas de accion
humanitaria y reconstruccion en cuanto a seguridad humana de las mujeres, respeto
asus DSRy proteccion frente a la violencia en este tipo de situaciones extremas, don-
de las mujeres corren mayores riesgos para su salud, muy especialmente su salud se-
xual y reproductiva.

— Elaborar protocolos de accién humanitaria, emergencia y construccion y reconstruc-
cion de la paz, que faciliten la elaboracién de planes de accién para la puesta en prac-
tica de la Resolucion 1325, la proteccion especifica de los DSR'y la seguridad integral
de las mujeres.

— Establecer mecanismos de apoyo a la participacion en la toma de decisiones de las or-
ganizaciones de mujeres que trabajan el respeto por DSR, en situaciones de emergen-
ciay reconstruccion.

— Establecer procesos de fortalecimiento institucional y juridico de los DSR y la violen-
cia de género en las fases de reconstruccion después de desastre o conflicto armado,
que ofrezcan garantias a las mujeres en cuanto a su seguridad y pleno ejercicio de sus
derechos humanos.

de derechos sexuales y reproductivos,
VIH/sida y género. Apoyar acciones en
este ambito nos parece fundamental e
imprescindible para generar cambios
estructurales de base a nivel social y po-
litico, y no podemos menos que concor-
dar con el planteamiento de la Estrate-

gia en el sentido de que hacer posibles
estos cambios dependera en gran me-
dida del apoyo a las organizaciones, pla-
taformas de didlogo social y politico y
redes de mujeres internacionales, regio-
nales, nacionales y locales que trabajan
en estos tres sectores.
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» Lasaludy los derechos
sexuales y reproductivos
en los Documentos
de Estrategia Pais

Los Documentos de Estrategia Pais es-
tan dirigidos a establecer las lineas de
intervencion de la cooperacion espario-
la en los distintos paises socios. Como
podemos observar en el cuadro mas
abajo, aln con matices, existe una am-
plia presencia de la salud sexual y re-
productiva en los DEP. Esta presencia

suele ser parcial, no obstante, enfocan-
dose fundamentalmente hacia la salud
materna o la prevencion del VIH/sida. En
Angola, Namibia y Ecuador Unicamente
se apoyan iniciativas de lucha contra el
VIH/sida mientras en El Salvador, Para-
guay, Marruecos, Tunez, Mauritania y
Cabo Verde so6lo se abordan problemas
mas relacionados con la salud materna.
En cambio, s6lo 8 DEP (Cabo Verde,
Marruecos, Tunez, Poblacién Saharaui,
Bolivia, El Salvador, Honduras y Nicara-
gua) recogen entre sus objetivos estra-

CUADRO 2. Paises prioritarios de la cooperacion espafiola

Pais Nivel de desarrollo Nivel de rie_sgo SSR como prioridad
reproductivo en DEPs
Honduras Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo SSRy VIH/sida
Nicaragua Ingreso Bajo Riesgo Moderado SSRy VIH/sida
El Salvador Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado SSR
Guatemala Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo SSRy VIH/sida
Haiti Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo SSRy VIH/sida
Republica Dominicana Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo SSRy VIH/sida
Paraguay Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo SSR
Bolivia Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo SSRy VIH/sida
Perd Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado SSRy VIH/sida
Ecuador Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado VIH/sida
Argelia Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado No priorizado
Marruecos Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo SSR
Mauritania Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo SSR
Tulnez Ingreso Medio Bajo Bajo Riesgo SSR
Poblacion Saharaui No evaluado No evaluado SSR
Territorios Palestinos Ingreso Medio Bajo No evaluado No tiene DEP
Mozambique Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo SSR
Angola Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo VIH/sida
Namibia Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo VIH/sida
Senegal Menos Desarrollado Alto Riesgo SSRy VIH/sida
Cabo Verde Menos Desarrollado No evaluado SSR
Filipinas Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado SSRy VIH/sida
Vietham Ingreso Bajo Bajo Riesgo No priorizado
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tégicos de mejora de la SSR el acceso e
informacion sobre planificacion familiar
y educacion sexual, la promocion de la
paternidad responsable y la prevenciéon
de embarazos, ademas de las acciones
relacionadas directamente con la salud
materna. Y un solo pais, Tunez, dirige
sus acciones especificamente a los y las
jovenes.

Es importante que Espafia revise el
apoyo que brinda al sector de la SDSR
en paises que tienen un indice de Ries-
go Reproductivo (IRR) bajo o modera-
do, asegurando que sus intervenciones
estén orientadas hacia aquellas zonas
o regiones de menor desarrollo en el
pais o a colectivos especialmente mar-
ginados. En cualquier caso es funda-
mental que Espafa refuerce la coope-
racion en SDSR con aquellos paises
que presentan condiciones y proble-
maticas mas agudas en este ambito de
la salud.

e Prioridades geogréficas

Al establecer sus prioridades geografi-
cas, Espafia comienza a responder, por
un lado, a los acuerdos internacionales,
que promueven una mayor atencion a
los paises menos desarrollados y en
particular, a los paises del Africa Subsa-
hariana, sin dejar todavia de lado las
tendencias mas tradicionales que brin-
dan preferencia a los paises de Latino-
américa, Norte de Africa y Oriente Me-
dio, con los que les une vinculos de
caracter historico o cultural.

En el &mbito de la SDSR, la orientaciéon
geografica de la ayuda del periodo
1995-2005 presenta tendencias simila-
res a la AOD general, concentrandose
en América Latina, Norte de Africa y
Oriente Proximo mas del 65% de los
desembolsos de ayuda bilateral estatal
(28,1 y 18,1 millones de euros respecti-
vamente). En los ultimos tres afios, no
obstante, se inicia una situaciéon nove-
dosa al obtener los paises de Africa
Subsahariana un mayor protagonismo
dentro del sector. De esta forma, el por-
centaje de la AOD bilateral estatal en
SDSR dirigida a la region de América
Latina se reduce a la mitad (26,1%) en
2005 y los fondos dirigidos al Norte de
Africa y Oriente Préximo descienden del
30,7% al 18,1%. En el caso de los paises
del Africa Subsahariana, en cambio, el
porcentaje lejos de reducirse se triplica,
de forma que a partir de 2003 tres de
cada diez euros de AOD en SDSR se
destinan a esta region (32,3%).

Muy relacionado con esta reorientacion
de la ayuda esta el incremento del por-
centaje de AOD en SDSR dirigido a
PMAs. En el periodo 1995-2002 s6lo el
10,3% de los desembolsos en AOD bila-
teral estatal se dirigieron a estos paises,
sin embargo, esta tendencia empieza a
corregirse entre 2003 y 2005, cuando el
porcentaje aumenta hasta superar el
30%, alcanzando los 9,1 millones de
euros.

A excepcion del caso de Marruecos, que
sigue siendo el principal receptor de
AOD espafiola, el panorama geografico
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de la AOD en SDSR cambia mucho a
partir de 2003. Algunos paises de Amé-
rica Latina (Republica Dominicana, Pa-
raguay) dejan de estar en los primeros
puestos de los receptores de ayuda,
para dar paso a los de Africa Subsaha-
riana (Mozambique, Angola, Senegal).
El Salvador, Ecuador y Nicaragua toda-
via se mantienen entre los diez principa-
les paises, pero sin embargo Bolivia,
con una de las tasas mas altas de morta-
lidad materna de la region, sale de este

grupo.

Si analizamos la orientacion de la coo-
peracién espafiola en funcion del indice
de Riesgo Reproductivo (IRR), observa-
mos que el nivel es alto o muy alto en la
tercera parte de los paises prioritarios
de la cooperacion espafola, incluso en
varios de aquellos clasificados con nivel
de desarrollo medio. Esta comparacion
resulta interesante ya que refleja la es-
pecial vulnerabilidad de grupos especi-
ficos al interior de estos paises, asi
como las importantes limitaciones que
sufren en términos de equidad de gé-
nero.

Elaborado por Population Action Inter-
national, el indice de Riesgo Reproducti-
vo es Util para aproximarse de manera
sintética a la situacion de la SDSR en
cada pais. Los indicadores sobre los
cuales se calcula incluyen muy diversos
aspectos de la salud sexual y reproduc-
tiva y agrupan: nacimientos anuales por
mujer entre 15 y 19 afios, porcentaje de
mujeres que usan anticonceptivos, poli-
ticas de aborto, prevalencia de anemia
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entre mujeres embarazadas, porcentaje
de mujeres que reciben cuidados peri-
natales, porcentaje de partos atendidos
por personal cualificado, prevalencia
de VIH/sida en hombres, prevalencia de
VIH/sida en mujeres, numero de hijos
por mujer y muertes maternas por
100.000 nacidos vivos.

Considerando el periodo 1995-2005, la
cooperacion espafnola dirigié mas de la
mitad de su AOD bilateral estatal en
SDSR a paises de riesgo reproductivo
moderado. Esta tendencia, en linea con
la evolucion general que sufre este sec-
tor, cambia en el periodo 2003-2005, al
prestarse mayor prioridad a los paises
con riesgo reproductivo alto, que con-
centran actualmente alrededor del 45%
de la AOD en SSR. Asi, la mayor aten-
cidn a paises como Mozambique, Sene-
gal, Angola y Afganistan incide en este
resultado.

Cabe sefialar que durante esta década,
se ha producido una evolucién en térmi-
nos del indice de riesgo reproductivo en
algunos paises con los que la coopera-
cién espaifiola colabora. Por ejemplo,
Marruecos, RepuUblica Dominicana,
Honduras y Paraguay pasaron de consi-
derarse paises de alto riesgo a ubicarse
entre los paises de riesgo moderado.
Ello no implica que deban dejarse de
lado intervenciones en aspectos de sa-
lud sexual y reproductiva en estos pai-
ses, pero muestra que el progreso es
posible y sugieren la necesidad de es-
trategias mas focalizadas, dirigidas a
mejorar aspectos concretos o a acceder
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cuAabro 3. Principales paises receptores de AOD estatal en SDSR, 2003-2005

Pais Clasificacion Nivel de Riesgo
del CAD - OCDE Reproductivo

1 Marruecos Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

2 Mozambique Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
3 Senegal Menos Desarrollado Alto Riesgo

4 Angola Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
5 Irak Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo
6 Namibia Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo

7 El Salvador Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

8 Afganistan Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo

9 Ecuador Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

10 Nicaragua Ingreso Bajo Riesgo Moderado

Fuente: Elaboracion propia.

a las poblaciones excluidas o con menor
acceso a los servicios en SDSR. Por otro
lado, se aprecia la necesidad de evaluar
permanentemente las prioridades geo-
graficas en SDSR de la cooperacion es-
pafiola, para ampliar la ayuda a los pai-
ses con mas altos niveles de riesgo, que
incluyen en la actualidad a Etiopia, An-
gola, Chad, Afganistan, Republica Cen-
tral Africana, Mali, Niger, Republica De-
mocratica del Congo, Sierra Leona y
Lesoto.

Es interesante destacar finalmente que
en 2006, Espafia da una nueva muestra
de su interés hacia Africa Subsahariana
con la adopcién del Plan de Accién
para Africa Subsahariana 2006-2008.
De acuerdo a este Plan, se incorporan
once nuevos paises a la lista de paises
socios, segun se observa en el cuadro
de la pagina siguiente.

Aungue como veremos mas adelante, el
Plan Africa tiene una vocacion mas am-

plia que la de fomentar el desarrollo,
esta nueva lista de socios puede refor-
zar la desconcentracion de la AOD espa-
fiola. Un aspecto positivo es que esta
nueva mirada hacia Africa parece orien-
tarse principalmente hacia los PMA,
aunque no se entiende que paises con
ingreso medio alto como Sudafrica o
Seychelles hayan sido reclasificados o
incorporados a la lista de socios, mien-
tras que otros como Burkina Faso, con
altos niveles de subdesarrollo ni siquie-
ra sean mencionados.

* El apoyo a la salud
y los derechos sexuales
y reproductivos a través
de la cooperacion multilateral

La Ley de Cooperacion recoge ya en su
articulado que Espafa participara acti-
vamente en los organismos internacio-
nales de los que sea miembro y colabo-
rara en la consecucién de sus objetivos
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adoptando las medidas que resulten
mas adecuadas. El Plan Director 2005-
2008 reafirma esta indicacion y la nueva
Estrategia de Politica Multilateral de
Desarrollo la profundiza marcando las
lineas prioritarias de la accion espafiola
a nivel multilateral.

La voluntad del Gobierno de incremen-
tar los volumenes de AOD hasta alcanzar
el 0,5% del PNB en 2008 se est& viendo
traducida en un notable incremento de
la cooperacion multilateral, mas signifi-
cativamente a partir de 2006. Ademas de
valorar positivamente este enorme es-
fuerzo y esta comprometida evolucion,
seria interesante que la cooperacion es-
pafola pudiera realizar un seguimiento
continuo de la aplicacion de los fondos y
los resultados obtenidos e impulsar un
papel politicamente mas activo en los
distintos organismos donde esta focali-
zando su cooperacion multilateral. Esto,
acompafado de mecanismos de trans-
parencia e intercambio de informacién
entre los distintos actores de la coope-
racion, incluidas las ONGD, podria facili-
tar sinergias y crear valor afladido para
todos.

En relacion con la salud sexual y repro-
ductiva, en el periodo 2003-2005, se
destinaron alrededor de 42 millones de
euros a organismos multilaterales que
trabajan en alguno de los ambitos rela-
cionados con salud sexual y reproducti-

va como por ejemplo la OPS, PNUD,
INSTRAW, UNICEF o UNIFEM. Ademas,
otros 28 millones de la cooperacion es-
pafiola se dirigieron a agencias que tra-
bajan especificamente en SDSR, como
el Fondo de Poblaciéon de las Naciones
Unidas, ONUSIDA o el Fondo Global de
Lucha contra el sida, la tuberculosis y la
malaria®y a programas concretos de
SSR como el Programa de Salud Repro-
ductiva de la Organizacién Mundial de
la Salud. En sintesis, la contribucion a
organismos especificos de salud sexual
y reproductiva en estos tres afios ha re-
presentado un 1,2% del total de la AOD
multilateral. El Fondo Global es el orga-
nismo que se ha priorizado de manera
contundente en este ambito, siendo
gestor del 93% de los fondos en AOD
multilateral espafiola dirigida a SDSR.

Profundizando un poco mas sobre la co-
laboracién con los distintos organismos
multilaterales observamos que en el
caso del Fondo de Poblacién de Na-
ciones Unidas (UNFPA), agencia en-
cargada de implementar el Programa
de Accidn de El Cairo con mandato es-
pecifico sobre las cuestiones de salud
y derechos sexuales y reproductivos,
Espafia se mantuvo hasta 2004 en un
modesto puesto 20 en el ranking de do-
nantes. En los ultimos dos afios, no obs-
tante, la contribucién se ha incrementa-
do notablemente, de tal forma que, de
continuar estables las tendencias de los

6 Para el computo de AOD multilateral espafiola en SDSR canalizada a través del Fondo Global se ha con-
siderado el 58% de AOD destinada a este organismo, ya que segun su mandato y reportes de desembol-
sos es esa la proporcion de recursos que destina a acciones de VIH/sida.
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demaés paises, Espafia podra llegar defi-
nitivamente a situarse en el grupo de los
10 principales donantes en 2007.

A través de la cooperacion espafiola con
UNFPA se estan apoyando lineas estra-
tégicas como: a) la lucha contra la fistula
obstétrica, a través de la contribucién a
la campafa global y a un programa de
maternidad segura y prevencion de esta
discapacidad en varios paises africanos;
b) la seguridad y abastecimiento de su-
ministros de salud reproductiva, espe-
cialmente preservativos, a través del
apoyo al Programa Global para asegurar
los Suministros de Salud Reproductiva 'y
al Fondo Fideicomisario de Suministros
de Salud Reproductiva; c) Programas de
salud reproductiva en cuatro paises: Af-
ganistan (enfocado hacia adolescentes),
Filipinas (enfocado a las provincias de
Lanao Sur y Maguindanao), Mozambi-
que (enfocado hacia la reduccion de la
mortalidad materna en Inhambane) y Ni-
geria (encaminado hacia el fortaleci-
miento de la atencién obstétrica y neo-
natal de urgencia).

Es importante destacar asimismo que
en 2005, Catalufia pasa a ser donante di-
recto del Fondo de Poblacion de las Na-
ciones Unidas con una contribucion de
600 mil euros, que canaliza hacia la
campafa de lucha contra la fistula obs-
tétrica, el Programa Global para Asegu-
rar los Suministros de Salud Reproduc-
tiva 'y un programa de salud materna en
Mozambique. Esta es la primera vez que
este organismo recibe fondos de la coo-
peracion descentralizada, siendo una

opcién interesante el que otras coopera-
ciones regionales puedan seguir esta li-
nea, de manera coordinada en todo
caso y evitando generar instancias para-
lelas que repercutan en un incremento
de los esfuerzos burocraticos.

A nivel politico, Espafia forma parte del
Comité Ejecutivo del Fondo de Poblacion
de Naciones Unidas, junto con Bélgica,
Dinamarca, Portugal y Reino Unido, lo
cual supone una excelente oportunidad
para establecer lazos con estos paises en
defensa de la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos y promover e impul-
sar la eficacia de las acciones de este or-
ganismo.

Por otro lado, Espafia ha ido incremen-
tando progresivamente su contribucion
hacia el Fondo Global de lucha con-
tra el VIH/sida, la tuberculosis y la
malaria hasta colocarse en 2007 en el
puesto noveno de la lista de donantes,
después de Estados Unidos, Reino Uni-
do, Francia, Italia, Japon, Comision Eu-
ropea, Canada y Alemania. La colabora-
cién con el Fondo se inicia en junio de
2001 cuando se constituye un Grupo In-
terministerial de Seguimiento del Fondo
en el cual estuvieron representados los
Ministerios de Sanidad, Asuntos Exte-
riores y Economia. Mas tarde, en 2003 y
en la linea de otros paises europeos, se
crea la figura del Embajador Espafiol
ante el sida, que actualmente desem-
pefia D. Francisco Elias de Tejada.

Seria interesante que Esparfia promovie-
ra la posibilidad de tener representacion
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directa en este organismo y pudiera par-
ticipar mas activamente en el mismo,
trasladando también la voz de la socie-
dad civil espafiola respecto a aquellos
aspectos que necesitan o pueden ser
mejorados. Por el momento, parece que
Espafa representara a la cooperaciéon
bilateral en el Mecanismo Nacional de
Coordinacion del Fondo Global de An-
gola, lo cual puede ser una oportunidad
para impulsar un enfoque de integra-
cion de la salud y los derechos sexuales
y reproductivos y VIH/sida en las politi-
cas y planes de lucha contra el VIH/sida
que se estén llevando a cabo en el pais
con apoyo del Fondo Global.

Al igual que lo comentado més arriba al
abordar la cooperacion multilateral con
UNFPA, Catalufia también se convierte
en 2005 en donante del Fondo Global
con una aportacion de 1.256.900 euros
que amplia hasta 1.991.250 euros en
2006 y 2.051.984 euros en 2007, acer-
candose por tanto, a los niveles de con-
tribucién de paises como Portugal.

Ademaés de las aportaciones a UNFPA y
el Fondo Global, la cooperacién espafio-
la también da soporte al trabajo de
ONUSIDA, a través de una contribu-
cion que ha aumentando de los 300.000
euros en 2003 y 2004 a cerca de un mi-
[16n de euros en 2006. Extremadura es
junto con Catalufa, el otro ejemplo de
Comunidad Auténoma que ha canaliza-
do parte de su ayuda al desarrollo hacia
un organismo multilateral relacionado
con la SSR, en este caso ONUSIDA, con
el cual ha colaborado con una contribu-
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cion de alrededor de 440.000 euros y
114.000 euros en 2004 y 2006 respecti-
vamente.

En relacidon con la ayuda dirigida hacia
otros organismos no especificos pero si
directamente relacionados con este sec-
tor, el problema reside en que, en la ma-
yoria de los casos, es dificil conocer con
exactitud qué programas o iniciativas
son las que estan siendo apoyadas den-
tro del marco de cada uno de estos or-
ganismos, con lo cual es complicado
concretar la parte que corresponde a
SDSR. En el caso de la OMS, por ejem-
plo, Espafia financié un programa espe-
cifico de salud reproductiva con 48.000
euros entre 2003 y 2005 y otro proyecto
sobre determinantes de la salud de la
mujer en 2005 con 119.000 euros. Este
Programa de Salud Reproductiva de la
OMS incluye diferentes areas como pla-
nificacion familiar, MGF, maternidad se-
gura, cancer asociado al aparato repro-
ductivo, ITS, VIH/sida, aborto inseguro o
infertilidad, aunque no conocemos exac-
tamente hacia donde se dirigio la contri-
bucion espafiola.

La labor de PNUD, UNICEF, UNIFEM,
OPS o INSTRAW (donde Espafia es ac-
tualmente miembro de la Junta Ejecuti-
va) en el ambito de la salud general, la
igualdad de género o la educacion, tam-
bién guarda una cierta relacion con la
SDSR, en cuanto que como hemos vis-
to, crea un entorno favorable para que
ésta pueda darse. Ademas de las contri-
buciones generales a estos organismaos,
la cooperacion espafiola ha financiado
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un programa de UNICEF para la preven-
cion del VIH/sida y la atencién a la po-
blacion afectada en cuatro paises subsa-
harianos y otro proyecto con UNIFEM
sobre violencia de género en Colombia.

A nivel de ONG internacionales, la Fe-
deracion Internacional de Planificacion
Familiar (International Planned Paren-
thood Federation) recibié una ayuda de
30.000 euros en 2003, aunque ésta no se
volvioé a repetir en los afios consecuti-
vos. La organizacion Health Develop-
ment Information and Policy Institute
fue receptora de cerca de 500.000 euros
para trabajar con mujeres de los Territo-
rios Palestinos en temas de cuidados
prenatales y postnatales y en este afio
2007, la cooperacion espafiola ha com-
prometido 1 millén de euros a la Inter-
national Aids Vaccine Initiative, que des-
arrolla un programa internacional de
investigacion en busca de una vacuna
contra el sida, aunque estos se canaliza-
ran a través de ONUSIDA.

Es interesante también destacar que en
el marco de la creciente voluntad de re-
forzar la cooperacién con el continente
africano, comienzan a reconocerse opor-
tunidades para establecer vinculos de
coparticipaciéon con organismos como la
Union Africana y NEPAD 7. Los gobier-
nos de los paises africanos adoptaron en
2006 un Plan de Accidn 2007-2010 para
la implementacion de la Politica Conti-
nental Africana sobre Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos, mas conoci-

do como Plan de Accién de Maputo y en
esta linea, el Gobierno espafiol deberia
dedicar todos los esfuerzos posibles a
favorecer su implementacién, animando
alos paises socios en Africa a ratificar di-
cho Plan, en caso de que no lo hayan he-
cho todavia y apoyando acciones con-
cretas para su puesta en marcha.

» La emergente cooperacion
en Africa desde la perspectiva
de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos

— El Plan de Accién de Maputo
y la Declaracion de Abuja

En los dltimos afios, el grado de activi-
dad de la Unidn Africana en los temas
relacionados con la promocion y el cui-
dado de la salud sexual y reproductiva
ha sido bastante importante. En abril de
2001, los paises africanos, reunidos en
Abuja para tratar la cuestion de la lucha
contra el VIH/sida, la tuberculosis y la
malaria a nivel regional, alcanzaron el
compromiso de destinar el 15% de su
presupuesto nacional al fortalecimiento
del sector salud. Este acuerdo es re-
tomado cinco afios mas tarde dentro del
«Marco Politico Continental para la Sa-
lud y los Derechos Sexuales y Repro-
ductivos» y el Plan de Accién de Maputo
para su implementacion, impulsado por
la Union Africana (UA). Los Estados
miembro de la UA tienen que adecuar
sus politicas nacionales a las estrategias

” New Partnership for African Development (NEPAD).
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generales del mismo, asi como promo-
ver su ejecucion, en colaboracién con
los organismos multilaterales, los do-
nantes y demas actores del desarrollo,
involucrando al mismo tiempo a la so-
ciedad civil. El Plan incluye una estima-
cion presupuestaria de los fondos nece-
sarios para conseguirlo que supone 3,5
billones de euros en 2007 y 16 billones
para todo el periodo hasta el 2010.

A nivel de estrategias, hay un posicio-
namiento claro hacia las siguientes
prioridades: a) Integrar los programas
y servicios de VIH y sida, ITS y de salud
sexual y reproductiva, incluyendo el
cancer del aparato reproductivo, con el
fin de maximizar la eficacia en la utili-
zacion de recursos y lograr una siner-
gia complementaria entre ambas estra-
tegias; b) Reposicionar la planificacion
familiar como una parte esencial de la
realizacion de los ODM en lo corres-
pondiente a salud; c) Satisfacer las ne-
cesidades de salud sexual y reproducti-
va de los adolescentes y los jévenes
como un componente importante en
este dominio; d) Resolver el problema
de los abortos inseguros; e) Prestar
servicios de calidad y accesibles, orien-
tados a promover la maternidad segu-
ra, la supervivencia de recién nacidos,
asi como la salud de las madres, los re-
cién nacidos y los nifios; f) Fomentar la
cooperacion africana Sur-Sur para ma-
terializar los objetivos de la CIPD y los
ODM en Africa.

Como lineas transversales de la estrate-
gia, el Plan establece:
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— Aumentar los recursos nacionales
para la salud y los derechos sexuales
y reproductivos, incluyendo la reso-
lucién de la crisis de recursos huma-
nos.

— Incluir a los hombres como socios/ac-
tores involucrados principales en los
programas de SDSR.

— Adoptar un abordaje multisectorial
en relaciéon ala SDSR.

— Promover el involucramiento y la
participacion de la comunidad.

— Fortalecer la seguridad de los bienes,
productos y servicios de base para la
salud sexual y reproductiva, con es-
pecial atencion a la planificacion fa-
miliar, los cuidados obstétricos de
emergencia y los servicios de refe-
rencia.

— Crear servicios de investigacion que
permitan acciones basadas en la evi-
dencia cientifica.

— Crear mecanismos de monitoreo efi-
caces para acompafar los progresos
alcanzados en la implementacion del
Plan de Accioén.

— El Plan de Accidn
de la cooperacion espariola
para Africa Subsahariana

Como hemos mencionado mas arriba al
referirnos a la orientacién geografica de
la cooperacion espafiola, Africa ha co-
menzado recientemente a ocupar un pa-
pel mas relevante en las prioridades de
la ayuda oficial. Manifestacion de ello es
el Plan de Accion para Africa 2006-2008,
que constituye el primer marco politico



Andlisis por pais

especifico elaborado para este conti-
nente por la cooperacion espafiola, su-
mandose asi a otras iniciativas, como la
de Dinamarca. El Plan es sin duda una
gran oportunidad y marca un hito en
cuanto a la trayectoria de la cooperacion
con Africa Subsahariana.

Es también positivo, sin duda, que la sa-
lud y la lucha contra las grandes pande-
mias y el fomento de politicas de género
y desarrollo constituyan uno de sus obje-
tivos prioritarios. Sin embargo, es preciso
al mismo tiempo, para evitar dispersio-
nes, que estas prioridades queden bien
articuladas con las establecidas por el
Plan Director, la Estrategia de Género, la
Estrategia de Salud y el programa VITA.

El Plan Africa no tiene una vocacion ex-
clusiva hacia la reduccion de la pobreza
sino que constituye un posicionamiento
politico mas amplio de Espafia hacia
este continente, con atencién a otras
cuestiones como la regulacién de flujos
migratorios, la promocion de intercam-
bios comerciales y de inversiéon o el for-
talecimiento de la cooperacion cientifica
y cultural. Aun valorando la transparen-
cia del documento, es evidente que la
cuestion de los flujos migratorios o la
apertura de nuevos mercados para los
productos espafioles, son aspectos que
pueden resultar muy controvertidos
desde un enfoque de desarrollo y de
respeto de los derechos humanos, con
lo cual sera importante hacer segui-
miento de las implicaciones que las ac-
ciones en estos ambitos puedan tener
sobre el objetivo fundamental de reduc-

cion de la pobreza. La creacion de una
«Mesa Africa», prevista en el Plan, pue-
de ser una forma oportuna de facilitar
dicho seguimiento con la sociedad civil
siendo necesario que se defina el fun-
cionamiento de la misma.

La aplicacion de este plan, sin duda am-
bicioso, va a requerir de importantes re-
cursos, no sélo financieros sino también
humanos, y esfuerzos de coordinacién a
largo plazo. El propio documento reco-
ge compromisos en este sentido al esta-
blecer que la ayuda dirigida a la region
se cuadriplicara, pasando de los 33 mi-
llones ejecutados en 2003 hasta los 90
millones en 2006 y los 120 en 2008. En la
misma linea de lo mencionado arriba, al
ser éste un compromiso financiero co-
mun para todas las lineas y objetivos
marcados por el Plan, seria conveniente
asegurar que la mayoria se destine al
objetivo de reduccion de la pobreza e in-
cluso concretar mas la distribucion de la
partida por subsectores u objetivos.

En cuanto a los recursos humanos, el
Plan prevé la apertura de Embajadas en
Sudan, Mali, y Cabo Verde, asi como
Oficinas Técnicas de Cooperacion en es-
tos dos ultimos paises y Etiopia. Con es-
tas tres serian nueve las oficinas de la
cooperacion espafola en Africa Subsa-
hariana, aunque solo tres de ellas dispo-
nen de técnicos de salud. Seria muy po-
sitivo que se ampliara esta presencia a
todas las oficinas técnicas de forma que
pudieran contar al menos con una per-
sona experta o con la formacion previa
adecuada en salud, incluida la salud se-
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xual y reproductiva, responsable de im-
plementar en el terreno las prioridades
programaticas de la cooperacion espa-
fiola.

Aunque en el momento de la aprobacion
del Plan Africa, todavia no habia sido
adoptado el Plan de Accién de Maputo
2007-2010 para la implementacion de la
Politica Continental Africana sobre Salud
y Derechos Sexuales y Reproductivos, es
importante que se tengan en cuenta las
voluntades de los paises africanos refle-
jadas en dicho documento, y que desde
Espafia se apoye su implementacion.

— El Programa VITA
de cooperacion al desarrollo
en salud para Africa

El Programa VITA tiene como vocacion
fomentar un importante esfuerzo de co-
ordinaciéon y complementariedad entre
todos los actores de la cooperacién es-
pafiola en materia de salud en Africa.
Este programa es impulsado por la
Agencia Espafiola de Cooperacion Inter-
nacional (AECI) y el Ministerio de Asun-
tos Exteriores y de Cooperacion, con el
apoyo de los Ministerios de Sanidad y
Consumo, Economia y Hacienda, Edu-
cacion y Ciencia, e Industria, Comercio y
Turismo. A este esfuerzo se unen las si-
guientes Comunidades Auténomas: Ge-
neralitat de Catalunya, Xunta de Galicia,
Junta de Andalucia, Comunidad Auto6-
noma de Cantabria, Region de Murcia,
Comunidad Autobnoma de La Rioja, Ge-
neralitat Valenciana, Junta de Comuni-
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dades de Castilla-La Mancha, Gobierno
Foral de Navarra, Diputaciéon General de
Aragon, Gobierno de Canarias, Junta de
Extremadura, Gobierno de las Islas Ba-
leares, Junta de Castilla-Le6n y Comuni-
dad de Madrid. Este hecho de articular a
todas las cooperaciones regionales en
torno a estos temas es un valor muy po-
sitivo que aporta el Programa VITA, aun-
que el margen de maniobray la armoni-
zacion de enfoques sean reducidos y
como veremos mas tarde, no se esté
produciendo, de momento, un reflejo
claro en una mayor presencia de la
SDSR en las politicas de cooperacion
descentralizadas.

El objetivo principal de este programa
es coordinar los esfuerzos de la coope-
racion espafiola tanto a nivel central
como descentralizado en cuatro ambi-
tos de accién: salud materna e infantil,
donde se incluye la salud sexual y re-
productiva, lucha contra las enfermeda-
des transmisibles y tropicales, servicios
de salud basica y fortalecimiento de los
sistemas nacionales de salud. En el pri-
mer sector, el programa prioriza como
estrategias fundamentales la promo-
cion de la atencion sanitaria durante el
embarazo y el parto, el aumento de la
capacitacion del personal sanitario y las
parteras tradicionales, la prevencion y
el tratamiento de las enfermedades de
transmision sexual, el uso de los servi-
cios de salud y de planificacion familiar,
el fortalecimiento de la lucha contra las
enfermedades infantiles, la ampliacion
de las campafias de nutricidon y seguri-
dad alimentaria y la mejora de las cam-
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pafias de vacunacion. Al igual que en
el caso del Plan Director, tampoco se
mencionan los servicios béasicos de
emergencia obstétrica y los sistemas
de referencia entre las prioridades des-
tacadas.

El Programa VITA es el Unico programa
especifico en materia de salud del que
goza la cooperacién espafiola e impulsa
muy diversas iniciativas que contribu-
yen a una cada vez mayor implicacion
de la cooperacién espafiola en la lucha
contra la mortalidad materna, el VIH/sida
y la mejora del acceso a los servicios de
salud sexual y reproductiva. Estas ini-
ciativas tienen que ver con proyectos
de cooperacion en el terreno pero tam-
bién con acciones de formacion, sensi-
bilizacion o incidencia politica que a ve-
ces se celebran en Espafia y en otras
ocasiones en alguno de los paises afri-
canos socios.

En lineas generales, el programa VITA
es especializado en cuanto a la tematica
que aborda pero no en cuanto a las es-
trategias a seguir para hacerlo, favore-
ciendo un marco muy diferente y am-
plio de iniciativas cuya diversidad es
positiva pero puede llegar a ser dema-
siado dispersa. Por otro lado, a pesar de
su importancia y la cada vez mayor pre-
sencia y representatividad del progra-
ma en el marco de la cooperacion es-
pafiola, sigue sin contar con una partida
presupuestaria especifica y suficientes
recursos humanos. En este sentido, el

proceso de reorganizacién que esta vi-
viendo la AECI podria constituir una
buena oportunidad para que la coope-
racion espafiola apoye mas firmemente
este programa. En ese marco podria ser
interesante que se llevara a cabo una
evaluacion interna de la trayectoria del
programa vy la eficacia de sus activida-
des, del cual éste pudiera salir enrique-
cido y fortalecido.

— La Declaracién de Maputo
y la Red de Mujeres
Africanas y Espafiolas

Otra de las iniciativas que comienzan a
ser impulsadas por el Gobierno en el
marco de la cooperacion con Africa en
2005, es la creacion de una red de muje-
res africanas y espafiolas encaminada a
facilitar el dialogo y el trabajo conjunto
en la mejora de la igualdad de género y
la condiciéon de la mujer. Esta red nace
como resultado del | Encuentro de
Mujeres Africanas y Espafolas «Por
un mundo mejor», que se celebra en
Maputo en marzo de 2006, y en el marco
del cual se genera un documento de
compromisos conocido como la «De-
claracion de Mozambique» 8. No obs-
tante, la naturaleza de red, las condicio-
nes de funcionamiento de la mismay el
apoyo financiero para hacerlo posible
no comienzan a clarificarse hasta finales
de 2006. En el Il Encuentro de Muje-
res Africanas y Espafiolas que tiene
lugar en Madrid en marzo de 2007 que-

8 El texto completo de esta declaracion esta disponible en http//www.madrid2007.org.
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da establecido que esta red estara cons-
tituida por las mujeres africanas y espa-
fiolas que participaron en el | Encuentro
de Maputo y podran ser miembros to-
das aquellas mujeres e instituciones pu-
blicas y privadas que compartan los ob-
jetivos de la red. Estos objetivos se
resumen en:

e Contribuir al empoderamiento de to-
das las mujeres.

» Promover el didlogo y el mutuo cono-
cimiento entre mujeres africanas y es-
pafolas.

» Mejorar la contribucién de las politi-
cas de cooperacion internacional para
el desarrollo a favor de la igualdad de
género y los derechos humanos de
las mujeres.

e Desarrollar estrategias para promover
iniciativas conjuntas entre las diver-
sas redes.

e Actuar sobre las politicas multilatera-
les de la Unidn Africana y de la Unién
Europea, asi como sobre las respecti-
vas politicas nacionales.

 Abrir espacios y vinculos con organi-
zaciones y movimientos de mujeres
de otras regiones como América Lati-
nay la region euromediterranea.

Queda establecido ademas que la es-
tructura de la red esté conformada por:

a) La presidencia espafiola y mo-
zambiquefia, que daran respaldo y
visibilidad politica a la red, convo-
caran la reunién anual en el marco
de los «Encuentros Internaciona-
les de Mujeres Espafolas y Africa-
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nas por un mundo mejor» y propor-
cionaran los recursos necesarios
para su funcionamiento.

b) Una entidad gestora que impul-
sarad la programacién y recursos
anuales puestos a disposicion de la
red, garantizard su funcionamiento
operativo y rendira cuentas anual-
mente sobre los avances de la red.

¢) Un Comité de Coordinacién, con
caracter rotatorio para cada periodo,
encargado de elaborar un plan de
trabajo anual, analizar el funciona-
miento de lared a través de laweb y
elaborar un informe anual, formu-
lando propuestas o recomendacio-
nes para ser incluidas en la Declara-
cion de cada Encuentro Anual.

d) Una serie de Grupos Tematicos,
que contaran con una coordinadora
sectorial designada por el Comité
de Coordinacién y que identificara
documentos e iniciativas que resul-
ten interesantes para cada Grupo
Tematico, siguiendo las resolucio-
nes adoptadas.

Volviendo al &mbito especifico de la sa-
lud sexual y reproductiva, la primera
«Declaracion de Mozambique» adoptada
en Maputo, planteé tres objetivos claros
de cara al siguiente encuentro: crear un
grupo de trabajo que analizara las posibi-
lidades de suscribir acuerdos con las
compariias farmacéuticas para la fabrica-
cion y distribucion de antirretrovirales
genéricos de bajo coste, crear un grupo
de trabajo para elaborar un informe con
programas concretos para mejorar la sa-
lud materno-infantil y organizar, a través
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de la red de mujeres, una camparia de
distribucion masiva de profilacticos con
el fin de evitar enfermedades de transmi-
sion sexual.

Como seguimiento al segundo de estos
compromisos se celebra, de nuevo en
Maputo a finales de diciembre de 2006,
un Grupo de Trabajo de Salud del que
se extrae un informe con recomenda-
ciones y propuestas de programas con-
cretos para la mejora de la salud mater-
no-infantil y la sexual-reproductiva en
el continente africano ®. Expertos y ex-
pertas procedentes tanto de agencias
internacionales como del Ministerio de
Salud y las ONG de Mozambique, asi
como ONG y representantes de la coo-
peracion espafiola llegaron a un con-
senso sobre la necesidad de apoyar
programas de fortalecimiento de las
capacidades de planificacion, imple-
mentaciéon, seguimiento y evaluacion
sectorial de politicas de salud sexual y
reproductiva y lucha contra mortalidad
materna, especificamente en lo que se
refiere al Plan de Accién de Maputo y
las Hojas de Ruta nacionales para acele-
rar la reduccioén de la mortalidad mater-
na. Ademas, resaltaron la urgencia de
impulsar la participacion social y el for-
talecimiento de la sociedad civil en la
lucha contra la mortalidad materno-in-
fantil apoyando programas para: a) in-
crementar el acceso a servicios de sa-
lud materna y neonatal; b) reposicionar
la planificacion familiar dentro de la

APS; c) integrar los derechos y la salud
sexual y reproductiva y la lucha contra
el VIH/sida; d) promover la salud sexual
y reproductiva y la prevencion de em-
barazos en adolescentes y jovenes; e)
detectar y tratar precozmente el cancer
de cuello uterino; f) realizar investiga-
cion aplicada sobre aspectos relaciona-
dos con la salud materno-infantil y la
salud sexual y reproductiva.

En la linea con lo mencionado hasta aho-
ra, la «Declaracion de Madrid sobre
mujeres y desarrollo» 1°, adoptada en
2007, vuelve a recoger la salud sexual y
reproductiva como uno de los aspectos
importantes en los que seguir invirtiendo
y apostando. De una forma mas general
quizas que en la declaracién precedente,
se asume el compromiso de desarrollar
programas e iniciativas conjuntas para
garantizar el acceso de las mujeres a los
servicios publicos de salud, incluidos los
servicios de salud sexual y reproductiva
y se sefiala que se pondran en marcha
actuaciones especificas en funcién de las
necesidades de cada pais. Ello no debe
impedir, no obstante, que esta iniciativa'y
los compromisos relacionados con la
SSR que se generen a raiz de ella estén
articulados dentro de la direccién progra-
matica de la cooperaciéon espafola, es
decir, vinculados con el Plan Director, la
Estrategia de Salud, la Estrategia de Gé-
nero, el Plan Africa, el programa VITA y
los Planes-Pais, y al servicio de su imple-
mentacion.

9 Informe Final. Grupo de Trabajo de Salud. Reunién de Maputo. 14 y 15 de diciembre de 2006.
10 El texto completo de esta declaracion esta disponible en http//www.madrid2007.org.
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1.2. Cooperacion descentralizada
* Panorama general

Las Comunidades Autdnomas han ido
consolidandose paulatinamente como
un importante actor de la cooperaciéon
esparfiola en el sector de la salud sexual
y reproductiva. No obstante, esta pre-
sencia se ha materializado mas a nivel
financiero que politico.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
son marco de referencia todavia para
muy pocas comunidades, Unicamente
Aragon, Catalufia, Madrid, Navarra, Pais
Vasco y Valencia, los contemplan en su
normativa. Por otro lado, solamente el
Pais Vasco menciona los compromisos
de la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo (CIPD) dentro de
su Plan Director y los utiliza para definir
sus prioridades en el ambito de la salud
y los derechos sexuales y reproduc-
tivos.

Como hemos mencionado, la ausencia
casi total de referencias a los ODM y la
CIPD no impide que la salud sexual y re-
productiva sea una prioridad sectorial
para muchas cooperaciones autonémi-
cas, en términos de desembolsos de
ayuda. Algunas autonomias, no obstan-
te, han asumido un compromiso mas
decidido que otras, lo cual se ha visto
plasmado en politicas mas amplias e in-
tegrales, incluyendo no sélo aspectos
como la salud materna o la lucha contra
el VIH/sida, sino también cuestiones
como la lucha contra el aborto inseguro,
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la planificacion familiar o las necesida-
des de los y las adolescentes.

Si bien la salud es una linea de trabajo
importante para todas las CC AA, en el
marco de las necesidades sociales basi-
cas, no todas incluyen la salud reproduc-
tiva explicitamente en este sector. Mu-
chas de aquellas que si lo hacen tampoco
definen qué entienden por este concep-
to, con lo cual queda ciertamente abierta
su interpretacion. La salud sexual no
siempre acompana a la salud reproducti-
va, y solo en el caso de Castilla-Le6n,
Castilla-La Mancha, Catalufia, La Rioja,
Madrid y Pais Vasco se presta atencion a
ambos aspectos. Estas comunidades son
las que mas relevancia otorgan a la pre-
vencion y el tratamiento de las ITS o la
educacion e informacion sexual, ademas
de la atencion durante el embarazo o el
parto y la planificaciéon familiar.

El supuesto de Canarias es interesante
porque a pesar de utilizar el término
«salud materno-infantil» y no conside-
rar el de salud sexual y reproductiva, su
Plan Director desarrolla este primer con-
cepto de forma muy amplia e incluye
entre sus objetivos aspectos relaciona-
dos con el cuidado de la sexualidad y la
reproduccion como: fomentar la promo-
cion de la atencion sanitaria durante el
embarazo y el parto, aumentar la capa-
citacion de las parteras tradicionales y
del personal sanitario, desarrollar la
prevencion y el tratamiento de las infec-
ciones de transmision sexual, incentivar
el buen uso de los servicios de salud y
de planificacion familiar o luchar contra
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las enfermedades transmisibles tropica-
les, con especial atencion al VIH/sida, la
tuberculosis y la malaria.

El Plan Director de la cooperacion arago-
nesay la madrilefia, por su parte, hablan
de salud reproductiva y salud materno-
infantil a la vez, no siendo evidente la di-
ferencia que aplican entre unay otra.

e La salud y los derechos
sexuales y reproductivos
en las prioridades sectoriales
de las cooperaciones autonémicas

Dentro del grupo de comunidades que
han aprobado una ley de cooperacion,
sélo dos, la catalana y la andaluza, reco-
nocen especificamente la salud repro-
ductiva. Canarias, aunque no la ha
aprobado todavia, cuenta con un ante-
proyecto de ley de cooperacion i, en
cuyo articulado se recoge al sector sa-
lud como primera prioridad sectorial y
se apuesta explicitamente por la salud
sexual y reproductiva.

Descendiendo a los planes de coopera-
cion, encontramos que Aragoén, Cana-
rias, Catalufia, Castilla-La Mancha, Ex-
tremadura, Galicia, La Rioja, Madrid,
Pais Vasco, y Valencia también recono-
cen la salud sexual y reproductiva como
un sector de lucha contra la pobreza,
bien directamente o bien a través de la
mencidn a aspectos como la salud ma-

terno-infantil o el VIH/sida. No obstante,
pocos documentos evidencian un enfo-
que integral de salud y derechos sexua-
les y reproductivos que incluya elemen-
tos preventivos como la educacion
sexual o el acceso a métodos anticon-
ceptivos, siendo Catalufia, el Pais Vasco,
La Rioja y Castilla-La Mancha las Unicas
excepciones a esta regla.

Asturias es la Unica comunidad auténo-
ma gque No menciona estos temas en su
Plan Director y en relaciéon a las tres
CC AA que no cuentan con Ley ni Plan
Director y contintan orientando sus ac-
tuaciones través de bases reguladoras,
solo Castilla y Le6n hace referencia a la
salud reproductiva como parte de la
atencioén primaria de salud. Murcia lo
hace de forma indirecta al considerar
entre sus criterios de valoracion para la
adjudicacion de subvenciones la aten-
cion a los sectores planteados por el
CAD, entre los que se encuentra el de
poblacidén y SSR. Cantabria por su par-
te, al igual que Asturias, no hace refe-
rencia alguna a la salud o los derechos
sexuales y reproductivos, ni siquiera a
la mortalidad materna o en lucha contra
el VIH.

Las aproximaciones mas integrales a la
sexual y reproductiva las encontramos
por tanto en la cooperacién de Catalufia,
Pais Vasco, La Rioja y Castilla-La Man-
cha. En el primer caso, la mejora de la
salud reproductiva se concreta en el Plan

11 Anteproyecto de Ley Canaria de Cooperacién Internacional para el Desarrollo. Gobierno de Canarias.

Version 2 (16/06/06).
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Director 2007-2010 *2 de la cooperacion
catalana en una serie de productos y re-
sultados, que engloban tanto a servicios
basicos de salud reproductiva, incluidos
los de planificacion familiar y educaciéon
sexual, como camparfias de informacion
y sensibilizacion sobre prevencion de in-
fecciones de transmision sexual (ITS) y
VIH/sida. En cuanto a resultados, el plan
catalan es el mas avanzado dentro de la
normativa regional. Esto se refleja en un
mayor compromiso hacia la consecu-
cion de resultados visibles en la mejora
de la salud sexual y reproductiva de las
poblaciones de los paises en desarrollo,
incluyendo entre ellos:

» Haber promovido la existencia, el fun-
cionamiento, el acceso y el uso de los
servicios basicos de salud sexual y re-
productiva como servicios publicos
dirigidos a hombres y mujeres, con
atencion especial a los y las adoles-
centes y a los problemas de salud se-
xual que generen mas mortalidad.

e Haber contribuido a la mejora de la
salud materno-infantil en todas las fa-
ses del ciclo del embarazo, parto y
puerperio asegurando unos servicios
de control, prevencién y atencion ade-
cuados.

e Haber contribuido a la mejora de la
salud infantil, especialmente de los y
las menores de 5 afios, asegurando el
control y la prevencion de enfermeda-
des a través del seguimiento de la es-
trategia de AIEPI (Atencion Integral de

Enfermedades Prevalentes en la In-
fancia) impulsada por la OMS.

» Haber contribuido a abordar las prac-
ticas tradicionales y convencionales
perjudiciales para la salud y la sexua-
lidad de las mujeres y las menores.

» Haber contribuido al fortalecimiento
de las capacidades de investigacion,
gestion y vigilancia de los sistemas de
salud por los que atienden estas en-
fermedades.

» Haber contribuido a aumentar el con-
trol, la prevencién y el tratamiento
adecuado de las enfermedades infec-
ciosas graves priorizadas y de las en-
fermedades olvidadas.

Por otro lado, la cooperacion catalana
es la Unica que hace referencia a una
problematica tan importante como es la
del aborto y la mortalidad asociada a su
realizacion en condiciones inseguras.

En el caso de La Rioja, se presta especial
atencion a «la prevencion y tratamiento
de enfermedades infecciosas, la reduc-
cion de la mortalidad materna e infantil
y otros d&mbitos vinculados al cuidado
de la salud como la educacion, la nutri-
cion o el medio ambiente». En el aparta-
do de objetivos de la cooperacién rioja-
na se apuesta por:

— El aumento de las personas con ac-
ceso a la atencion primaria.

— Elaumento de las mujeres con acceso
a programas de salud reproductiva.

12 Resolucién 1699/VI, de 19 de febrero de 2003, sobre el Plan Director de Cooperacién al Desarrollo 2003-
2006. DOGC, nam. 3872 - 28/04/2003. Parlamento de Catalufia.
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— La puesta en marcha de programas
de educacion para la salud, especial-
mente los relativos al control de ETS,
incluido el sida, entre los jovenes.

Castilla-La Mancha incluye entre sus prio-
ridades el control de enfermedades infec-
ciosas, incluido el VH/sida, la atencién en
salud reproductivay la planificacion fami-
liar y cabe destacar el hecho de que sdlo
La Rioja y Catalufia identifican especial-
mente a los jévenes como un grupo prio-
ritario para trabajar temas ligados a la
SDSR, siendo recomendable que otras
CC AA avancen en este mismo sentido.

El resto de politicas regionales soélo in-
cluyen en sus prioridades sectoriales la
«salud materno-infantil» o la «lucha
contra el VIH/sida» —Aragoén, Galicia y
Canarias ilustran este caso— o bien no
incorporan ningun aspecto de los dere-
chos y la salud sexual y reproductiva
entre sus prioridades de cooperaciéon
como es el caso de Asturias, Islas Balea-
res, Cantabria y Navarra. Las Islas Ba-
leares y Navarra mencionaron estos ele-
mentos en sus O6rdenes de convocatoria
en afios anteriores pero actualmente és-
tas no se mantienen. Es importante que
en estas CC AA se trabaje para hacer vi-
sible la necesidad de abordar estos te-
mas, resaltando la relacidon que existe
entre el desarrollo sostenible, la equi-
dad de género y la salud y los derechos
sexuales y reproductivos.

Por otro lado, si tomamos con referen-
cia Unicamente los derechos sexuales y
reproductivos, observamos que estos

son obviados por regla general en las
politicas autonémicas y no suelen apa-
recer ligados a la salud reproductiva.
Una excepcion es el caso del Pais Vas-
co, cuyo Plan Director 2004-2006 esta-
blece un area de derechos sexuales y
reproductivos como sector prioritario,
dentro de la linea de necesidades socia-
les basicas. Este sector aparece junto a
otros como la educacion, la salud bési-
ca o el saneamiento. Para concretar el
contenido de esta area, el Plan Director
vasco se apoya en la Conferencia sobre
Poblacién y Desarrollo de El Cairo inte-
grando casi todos sus aspectos, espe-
cialmente:

a) La atencion a la salud sexual y re-
productiva, entendiendo dentro de
ella la atencidon durante el embara-
zo, parto y posparto; la prevencion,
deteccion, diagnostico y tratamien-
to de ETS; la informacion fidedigna
y los suministros de planificacion
familiar o el apoyo y la respuesta
activa frente a la violencia sexual.

b) Laeducacion sexual y la sensibiliza-
cion dirigida a tomadores de deci-
siones, profesores y demas perso-
nas con capacidad de influencia.

c) El fortalecimiento del movimiento
de mujeres y sus organizaciones.

d) Lainvestigacion, divulgacion e inter-
cambio, dirigido a hacer visible la
problematica sexual y reproductiva,
generar indicadores de base y de
proceso, sensibilizar sobre las barre-
ras sociales, culturales y econémicas
y apoyar la toma de decisiones auto-
nomas por parte de las mujeres.
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En relacién con el enfoque de género, en
cambio, casi todas las CC AA incluyen la
igualdad entre hombres y mujeres como
objetivo o eje transversal de sus inter-
venciones. Tal es el caso de Aragon, As-
turias, Islas Baleares, Canarias, Castillay
Ledn, Castilla-La Mancha, Catalufa, Ga-
licia, La Rioja, Madrid, Murcia, Navarra,
Pais Vasco y Valencia. Referencias a la
«mujer» como un tema prioritario son
hechas por Cantabria y Extremadura, y
s6lo Andalucia no incluye este tema
como eje, aunque en su declaracion de
principios mencione la equidad entre se-
x0s como derecho humano. Como caso
destacable al que ya hemos hecho refe-
rencia mas arriba, podemos mencionar
a La Rioja, que al establecer la equidad
de género como eje transversal, incluye
en su definicidn a los derechos sexuales
y reproductivos, ademas de establecer-
los como prioridad sectorial de su politi-
ca de cooperacion.

Algunas CC AA apuestan por un enfoque
basado en la Atencion Primaria de Salud
y dentro de ella contemplan la salud re-
productiva o la salud sexual y reproducti-
va. Es el caso de Castillay Ledn, Madrid y
Valencia. Sin embargo, dentro del marco
de APS, la atencion en salud reproducti-
va esté centrada basicamente en la salud
materna y en menor medida, en el con-
trol de enfermedades como el VIH/sida.
Es por ello importante que las comunida-
des que apuesten por este modelo, se
aseguren de que en él se incorporen ade-
mas otros elementos de la salud sexual y
reproductiva, especialmente aquellos
que representen acciones de prevencion
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y respondan a las necesidades de hom-
bres y mujeres de manera integral y du-
rante todo el ciclo de vida.

* Prioridades geogréaficas

En lineas generales, las prioridades geo-
gréaficas de las CC AA son bastante dis-
persas. S6lo siete CC AA establecen una
lista de paises prioritarios y en esos ca-
sos el rango de paises incluidos varia
entre 12 (Madrid) a 36 paises (Valencia).
Dado que el volumen de fondos que las
CC AA destinan a actividades de coope-
racion resulta limitado, es recomenda-
ble que estas prioridades se concentren
mas y se procure coordinar esfuerzos
para aumentar el impacto de sus aporta-
ciones.

Para quienes establecen prioridades geo-
graficas por paises, la inclusiéon de Pai-
ses Menos Adelantados varia. El menor
porcentaje lo tiene el Pais Vasco (20%) y
el mas alto Castilla-La Mancha (50%).
Con respecto al riesgo reproductivo, las
CC AA que mas priorizan a los paises
con alto o muy alto riesgo reproductivo
son: Galicia, Catalufa, Castilla-La Man-
cha y Madrid, las que menos: Canarias,
Pais Vasco y Valencia.

* Apoyo a organismos
multilaterales que trabajan
en el ambito de la SDSR

Como ya hemos mencionado al abordar
la cuestion de la cooperacion multilate-
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ral espafiola, hay dos comunidades que
han comenzado en los Ultimos afios a
apoyar a organismos multilaterales que
trabajan en SDSR. Se trata del FNUAP
y el Fondo Global de Lucha contra el
VIH/sida, la tuberculosis y la malaria en
el caso de Catalufia y de ONUSIDA en el
caso de Extremadura. Seria muy apro-
piado que otras CC AA siguieran esta
linea y pudieran comenzar a ampliar su
colaboracion con este tipo de organis-
mos, como ha hecho recientemente el
Pais Vasco al firmar un acuerdo de cola-
boracién con ONUSIDA que incluye ac-
ciones de cooperacion al desarrollo en
paises africanos. Es también fundamen-
tal que esta colaboracion se realice de
manera coordinada con el resto de auto-
nomias y en coherencia con las estrate-
gias de la cooperacion estatal.

Il. SUECIA
I.1. Marco general

La politica de cooperacion internacional
sueca se enmarca en una tendencia in-
tegral de desarrollo global cuyo objetivo
estratégico es asegurar la coherencia
entre la accién interna y externa con el
fin de promover un desarrollo equitati-
Vo y sostenible a nivel global. Su enfo-
que de cooperacion al desarrollo esta

basado, por un lado, en la perspectiva
de derechos humanos, incluidos los de-
rechos sexuales y reproductivos y espe-
cialmente los derechos de las mujeres y
nifas, y por otro, en el enfoque de po-
breza y desarrollo sostenible. Los ODM,
por su parte, son reconocidos como ele-
mentos fundamentales de la agenda in-
ternacional para el desarrollo que debe
orientar las acciones y facilitar la coordi-
nacion entre paises.

Suecia es uno de los pocos paises cuya
Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) repre-
senta mas del 0,7% de su Producto Na-
cional Bruto (PNB) y en esta linea busca
promover que otros paises donantes al-
cancen porcentajes similares. Desde
hace unos afios este pais mantenia el
compromiso de aumentar su AOD hasta
el 1% del PNB, nivel que ha alcanzando
por primera vez en 2006, segun datos
preliminares del CAD *3. Por otro lado,
segun datos de esta misma fuente, Sue-
cia destino cerca del 42% de su AOD en
salud en 2005 a programas de salud se-
xual y reproductiva, siendo éste el sub-
sector mas importante, por delante de la
salud basicay la salud general.

El marco general de la cooperacion sue-
ca estéa definido en el documento «Res-
ponsabilidad compartida: Politica
Sueca para el Desarrollo Global»
aprobado en 2003. Dicho documento

13 Development aid from OECD countries fell 5.1% in 2006, CAD. http://www.oecd.org/document/17/.
14 «Shared Responsibility: Sweden'’s Policy for Global Development». Declaracion de Gobierno (Govern-
ment Bill) presentada al Parlamento el 15 de mayo de 2003 y aprobada con modificaciones en diciembre

de 2003.
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no hace referencia a los compromisos
adoptados en la Conferencia sobre Po-
blacion y Desarrollo de El Cairo (CIPD),
aunque estos si son reconocidos como
marco de referencia dentro de la estra-
tegia especifica de salud y derechos se-
xuales y reproductivos*®.

Para la politica de cooperacion sueca,
las mujeres deben ser reconocidas
como ciudadanas plenas, con los mis-
mos derechos econémicos, sociales,
culturales, politicos y civiles que los
hombres y con el derecho a decidir li-
bremente sobre sus cuerpos, su repro-
duccién y su sexualidad. Este mismo
documento considera el problema del
VIH/sida, las complicaciones relaciona-
das con el embarazo o el parto y el abor-
to inseguro como algunos de los aspec-
tos relacionados con la SSR que mas
afectan a los paises en desarrollo.

A nivel sectorial, Suecia ubica como
quinta prioridad de su cooperacién al
desarrollo la politica de salud publica y
de bienestar social, donde incluye la sa-
lud sexual y reproductiva y la lucha con-
tra el VIH/sida. Los objetivos de esta
area son:

— Apoyar esfuerzos para mejorar las
capacidades de los paises en des-
arrollo para asumir la responsabili-
dad de brindar sistemas equitativos
de bienestar social y atenciéon de
salud.

— Insistir en que se tomen medidas in-
ternacionales intensas para prevenir
y limitar la expansion del VIH/sida y
aliviar sus consecuencias.

— Continuar jugando un papel de lide-
razgo en los temas relacionados con
la salud sexual y reproductiva y los
derechos asociados.

— Trabajar para incrementar la dispo-
nibilidad de medicamentos a pre-
cios razonables en los paises en des-
arrollo.

El documento base de la politica sueca
de cooperacion hace referencia cons-
tantemente a los paises mas pobres,
pero no establece prioridades geografi-
cas concretas. No obstante, del analisis
de las Estrategias Pais desarrolladas
por el Ministerio de Relaciones Exterio-
res, hemos podido concluir que, ade-
mas de los paises de Europa del Este,
que se incorporan dentro de la coopera-
cion sueca a partir de 2004, hay 20 pai-
ses que han recibido ayuda al desarro-
llo de Suecia en los ultimos tres afos.
De ellos, solo 25 (76%) son parte de la
relacion de paises receptores del CAD 1¢
y so6lo nueve son considerados Paises
Menos Adelantados, lo que representa
un escaso 28% del total. Cabe destacar,
sin embargo, que la mayoria de estos
paises menos adelantados estan en el
grupo de los 10 paises que mas ayuda
han recibido de la cooperacidn sueca
en el periodo 2003-2004, con lo cual po-
demos deducir que se intenta priorizar

15 Sweden’s International Policy on Sexual and Reproductive Health and Rights», 2006.

6 Se incluyen entre estos 25 a Bielorrusia y Kosovo.
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CUADRO 4. Distribucién de paises prioritarios de la cooperacion sueca
Nivel de Desarrollo Nivel
Pais?’ Lista CAD Lista CAD de Riesgo
2003-2004 2005-2007 Reproductivo

D. R. Congo Menos Desarrollado No evaluado
Tanzania Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Mozambique Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Rusia AO*® No incluido Muy Bajo Riesgo

Afganistan Menos Desarrollado No evaluado
Etiopia Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo

Nicaragua Ingreso Bajo Alto Riesgo
Uganda Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo

Territorios Palestinos Ingreso Medio Bajo No evaluado

Serbiay Montenegro Ingreso Medio Bajo No evaluado

Vietnam Ingreso Bajo Bajo Riesgo

Bosnia y Herzegovina Ingreso Medio Bajo No evaluado

Ucrania AO Ingreso Medio Bajo Bajo Riesgo
Turquia Ingreso Medio Bajo  Ingreso Medio Alto Riesgo Moderado

Irak Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo

India Ingreso Bajo Alto Riesgo
Sudafrica Ingreso Medio Bajo  Ingreso Medio Alto Riesgo Moderado

Bielorrusia AO Ingreso Medio Bajo Bajo Riesgo

Sri Lanka Ingreso Medio Bajo Bajo Riesgo

Tailandia Ingreso Medio Bajo Bajo Riesgo

Camboya Menos Desarrollado Alto Riesgo

Kosovo No incluido No evaluado

Albania Ingreso Medio Bajo Bajo Riesgo

Moldavia Ingreso Bajo Bajo Riesgo
Croacia Ingreso Medio Alto Muy Bajo Riesgo

Kenya Ingreso Bajo Alto Riesgo
Somalia Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Filipinas Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

Timor Oriental Menos Desarrollado No evaluado
Estonia AO No incluido Muy Bajo Riesgo
Letonia AO No incluido Muy Bajo Riesgo
Lituania AO No incluido Muy Bajo Riesgo
Indonesia Ingreso Bajo Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

17 Los diez primeros paises son los primeros 10 paises receptores para el periodo 2003-2004 segun el CAD.
18 En la Lista del CAD de 2003-2004 se incluia una lista de Paises y Territorios en Transicion, que no se con-
sideraban como receptores de AOD sino de Ayuda Oficial (AO).
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la ayuda hacia un namero reducido de
PMAs. Con respecto al indice de riesgo
reproductivo, aunque hay algunos pai-
ses que no pueden ser evaluados al ser
territorios de conflicto o no existir da-
tos, es destacable que sdlo diez paises
receptores se encuentran dentro de la
categoria de riesgo reproductivo alto o
muy alto.

A nivel multilateral, Suecia considera a
la ONU como un foro politico incompa-
rable para impulsar el trabajo en SDSR,
y asegurar que la salud y los derechos
sexuales y reproductivos estén inclui-
dos en el plan coordinado de desarrollo.
En este marco, Suecia apoya las activi-
dades de UNFPA, dado su papel central
en laimplementacion de la agenda de El
Cairo y si bien no forma parte de los
Grupos Regionales que conforman el
Comité Ejecutivo de este organismo,
constituye el cuarto donante mas im-
portante de esta agencia de Naciones
Unidas, después de Reino Unido y Pai-
ses Bajos. Asimismo, este pais participa
activamente en ONUSIDA, cuyo Progra-
ma de Coordinacion preside y colabora
con instituciones como la OMS, UNI-
CEF, el Comité CEDAW, el Comité
para los Derechos del Nifio, UNI-
FEM, la UNESCO, que cuenta con una
iniciativa global para la educacion en
VIH/sida, y la UNODC que combate el
trafico de seres humanos y el consumo
de drogas.

Dentro del Banco Mundial, Suecia co-
labora con el distrito N6rdico-Baltico y
otros paises de cultura similar para
asegurar que las actividades de esta
institucion estén basadas tanto en una
perspectiva de pobreza como en una
perspectiva de derechos. El didlogo en-
tre el gobierno de Suecia y el Banco
Mundial acerca de los puntos de vista y
el posicionamiento de este pais con res-
pecto a la salud y los derechos sexuales
y reproductivos es también parte de la
reforzada agenda de cooperacion entre
ambas instituciones.

La politica sueca no menciona especifi-
camente al Fondo Global de lucha
contra el VIH/sida, la tuberculosis y
la malaria, aunque su participacién en
este organismo ha sido activa tanto en el
plano politico como en el financiero.
A través de su Embajador en VIH/sida,
Suecia presidié en 2004 el «Point Se-
venx» 1° conjunto de paises que forman
parte de la directiva del Fondo. Ademas,
ha promovido acciones dirigidas a po-
tenciar este organismo, como la prime-
ra reunion para la complementacion de
fondos ?°, mecanismo establecido para
responder a las brechas de financia-
miento y asegurar su sostenibilidad.

Es interesante destacar la participacion
de Suecia, especialmente a través de la
OMS, en la promocién de los intereses
de los paises en desarrollo en relacion

19 El «Point Seven» esta conformado por: Noruega, Dinamarca, Irlanda, Luxemburgo, Holanda y Suecia.
20 «The Global Fund first replenishment meeting», llevada a cabo en Estocolmo en marzo del 2005, auspi-

ciada por el Gobierno sueco.
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con los medicamentos, asi como en la
investigacion de vacunas contra el
VIH/sida. Concretamente, mediante fon-
dos de investigacion de la cooperacion
se financian los estudios de un grupo de
investigadores suecos afectados por la
enfermedad del sida, en busqueda de
una posible vacuna. Por otro lado, des-
de el sector privado, la cadena farma-
céutica Apoteket esta involucrada en el
desarrollo de estandares para medica-
mentos para el VIH/sida, la tuberculosis
y la malaria.

I.2. La Estrategia sueca
de Cooperacion al Desarrollo
en Salud y Derechos Sexuales
y Reproductivos

La Estrategia sueca de Salud y Dere-
chos Sexuales y Reproductivos co-
loca a este pais como uno de los princi-
pales lideres del compromiso con este
sector de la lucha contra la pobreza.
Como hemos visto arriba, este liderazgo
se denota igualmente a nivel multilate-
ral al constatar su fuerte presencia, no
so6lo en términos de contribucién sino
también de participacion politica, en or-
ganismos como el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas u ONUSIDA.

Esta Estrategia, vigente desde febrero
del 2006, toma como punto de partida
los resultados de las Conferencias Inter-
nacionales de Naciones Unidas sobre
Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994) y
sobre la Mujer (Beijing, 1995), a pesar
de que el propio documento critica fir-

memente que, diez aflos después de la
adopcién de estos acuerdos, se hayan
conseguido escasos logros en su imple-
mentacion.

La primera seccion del documento es-
tratégico de salud y derechos sexuales y
reproductivos establece cuales son los
conceptos que inspiran la cooperacion
sueca en este &mbito. La salud sexual y
la salud reproductiva son definidas por
separado, en la consideracion de que el
propdsito de la sexualidad no es Unica-
mente la reproduccion. El enfoque que
inspira todo el documento es un enfo-
que de ciclo vital que no sélo se cifie a la
edad fértil o a la planificacion familiar,
sino que considera la actividad sexual a
lo largo de toda la vida, abarcando fac-
tores como la salud mental o las conse-
cuencias relacionadas con las diferen-
cias de género.

En este marco, una buena salud sexual
es definida como «igualdad de oportu-
nidades, derechos y condiciones para
que las personas sean capaces de acep-
tar y tener una actitud positiva hacia su
sexualidad y decidir acerca de sus pro-
pios cuerpos». En la linea de lo estable-
cido en El Cairo, la salud reproductiva se
refiere a «la capacidad de disfrutar de
una vida sexual satisfactoria y sin ries-
gosy de procrear, y la libertad para deci-
dir hacerlo o no hacerlo, cuando y con
qué frecuencia». No obstante, la coope-
racion sueca amplia un poco mas este
concepto al considerar incluido también
el derecho al aborto legal de todas las
mujeres.
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Basandose en el parrafo 96 de la Plata-
forma de Accién de Pekin, el gobierno
sueco destaca que «los derechos huma-
nos de la mujer incluyen su derecho a
tener control y decidir libre y responsa-
blemente respecto a los asuntos relacio-
nados con su sexualidad, incluyendo la
SDSR, libres de coercion, discrimina-
cién o violencia». Este parrafo es inter-
pretado por Suecia como la definicidn
de los Derechos Sexuales de las Muje-
res. Mas alla de esto, el Gobierno de
Suecia entiende que los Derechos Se-
xuales significan que «todos los seres
humanos, con independencia de su
sexo, edad, etnia, discapacidades, iden-
tidad de género u orientaciéon sexual,
tienen derecho a su propio cuerpo y su
sexualidad», definicién que incluye el
principio general de no discriminacion.

En cuanto a los derechos reproductivos,
la estrategia reconoce «el derecho basi-
co de todas las parejas e individuos a
decidir libre y responsablemente el nua-
mero de hijos, el espaciamiento de los
nacimientos y el intervalo entre estos y
a disponer de la informacién y de los
medios para ello y el derecho a alcanzar
el nivel mas elevado de salud sexual
y reproductiva» (CIPD, El Cairo 1994).
A esta definicion, Suecia suma el con-
senso acordado en la Convencion de la
ONU sobre la eliminacién de todas las
formas de discriminacion contra las mu-
jeres (CEDAW) que nos habla, con la
equidad de género como base, del dere-
cho a «decidir libre y responsablemente
el namero de hijos, el espaciamiento y
el tiempo entre los embarazos, asi como
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el acceso a la informacién, la educacion
y todos los medios necesarios para ser
capaces de ejercer este derecho».

Esta forma de entender la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos se tra-
duce en 13 areas o sectores prioritarios
impulsados desde la cooperacién sueca:
a) empoderamiento de las mujeres y las
nifias para el desarrollo de la sociedad y
de sus propias vidas; b) salud y derechos
de los y las jovenes; c) el papel y la res-
ponsabilidad de los hombres en la pro-
mocion de la igualdad de género;
d) atenciéon a personas homosexuales,
bisexuales y transexuales (GLBT); e) vio-
lencia de género y explotacion sexual;
f) prostitucion y trafico de seres huma-
nos con fines sexuales; g) cuidados ma-
ternos; h) cuidados neonatales; i) acceso
a anticonceptivos; j) aborto legal y segu-
ro; k) VIH, sida e ITS; I) educacion y diélo-
go sobre sexualidad y reproduccion;
m) desarrollo de capacidades.

Observamos, por tanto, que las priori-
dades de la cooperacion sueca en este
ambito son bastante amplias siendo
éste, el Unico pais que hace referencia
expresa a las necesidades del colectivo
GLBT dentro de los sectores prioritarios
de su cooperacion.

En cuanto al trabajo con los y las jéve-
nes, a los que la politica sueca considera
receptores de cuidados e informacion, y
también sujetos activos y agentes con
capacidad para manejar informacién y
conocimientos, se potencian sobre todo
las siguientes lineas de accion: a) forta-



Andlisis por pais

lecimiento de la posicién de los y las jo-
venes a través de iniciativas que animen
al didlogo y que les impliquen en los de-
bates y decisiones que afectan a sus vi-
das; b) acceso a servicios de SSR de ca-
lidad, que sean abiertos y amigables
hacia los jovenes?!, y c) educacion y di-
fusion de informacion para los y las j6-
venes sobre la desigual division de po-
der entre hombres y mujeres, sobre
sexualidad y relaciones personales, so-
bre reproduccién y sobre prevencion de
la infeccion por VIH.

Muy relacionados con el colectivo jo-
ven, aungque no so6lo, estan los intereses
de la cooperacidon sueca por aumentar
el conocimiento de la poblacién sobre
las ITS, el VIH/sida, los embarazos no
deseados, los abortos inseguros y otros
asuntos relacionados con las estructu-
ras de poder basadas en el género, la
orientacion sexual y la identidad de gé-
nero. Desde este enfoque, se apoyan
dos tipos de estrategias, unas dirigidas
a la integracion de la educacién sexual
en los sistemas educativos y otras a la
disponibilidad y el acceso a informacion
correcta por parte de los y las jévenes.

Es, asimismo, un acierto la importancia
que se concede al papel y la responsabi-
lidad de los hombres en la promocién
de la igualdad de género. Desde esta
perspectiva se intenta sobre todo pro-
mover la igualdad de género y cuestio-

nar las estructuras de poder basadas en
el género, asi como apoyar medidas
que involucren a los hombres y los ni-
fios en la responsabilidad de promover
la igualdad de género. La estrategia de
SDSR considera igualmente que las tra-
diciones dafiinas y las costumbres,
como las mutilaciones genitales femeni-
nas, son graves violaciones de los dere-
chos de las mujeres y las nifias y por
tanto dichas practicas no pueden ser
disculpadas o excusadas en base a pre-
ceptos culturales o religiosos. En este
sentido, Suecia reitera expresamente
que aunque las costumbres tienen que
ser entendidas y manejadas en sus con-
textos socioculturales especificos, es
especialmente importante apoyar la im-
plementacién y seguimiento de aque-
llas leyes y acuerdos internacionales, re-
gionales y nacionales que prohiben las
tradiciones y costumbres dafinas. Por
otro lado, concretamente en el caso de
las mutilaciones genitales femeninas
(MGF) y la lucha contra el tréafico de per-
sonas, Suecia ha desarrollado docu-
mentos especificos ?? previos que abor-
dan en profundidad estas cuestiones
tanto a nivel internacional como na-
cional.

Por otro lado, Suecia es el pais que dedi-
ca mayor atencion a la lucha contra la
violencia de género, la explotacion se-
xual, la prostitucion y el trafico de per-
sonas con fines sexuales dentro de su

2 Traduccion de «youth-friendly».

22 «Poverty and Trafficking in Human Beings: A strategy for combating trafficking in human beings
through Swedish internacional development cooperation», 2003.
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politica de cooperacién en SDSR. Desde
ahi impulsa programas que trabajen las
causas subyacentes y otros factores que
influyen en la violencia de género y que
presten apoyo a las victimas de violen-
cia, tanto desde la perspectiva médica
como psicosocial. Asimismo, potencia
los esfuerzos nacionales y locales para
combatir las costumbres dafiinas y las
tradiciones que estan relacionadas y
afectan a la salud sexual y reproductiva
y favorece la implementacion y segui-
miento de la Resolucién 1325 del Conse-
jo de Seguridad de la ONU (2000) sobre
las mujeres, la paz y la seguridad.

En la lucha contra la prostituciéon, Sue-
cia se define dentro del posicionamien-
to «abolicionista» y promueve acciones
encaminadas a: a) animar a otros paises
a introducir leyes que prohiban la com-
pra de servicios sexuales, b) fortalecer
la posiciéon econdmica, politica, legal y
social de los nifios y las nifias para redu-
cir el riesgo de caer en la prostitucion, c)
implementar esfuerzos y medidas foca-
lizadas en la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos de las mujeres y los
nifos/as explotados con fines de prosti-
tucion, en los cuales la clave de atencién
se centre en el acceso a condones, a cui-
dados de salud, asesoramiento y abor-
tos legales y seguros.

Como es légico la salud maternay la lu-
cha contra el VIH/sida también son ejes
centrales de la politica sueca de coope-
racion en SDSR. Tras hacerse eco de los
pocos avances conseguidos en la lucha
contra la mortalidad materna en los Ulti-
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mos 20 afos, la estrategia apuesta por:
a) apoyar los esfuerzos para mejorar los
sistemas sanitarios; b) dar una elevada
prioridad a las politicas de desarrollo,
investigacion y acceso a cuidados ma-
ternos de calidad, que incluyan protoco-
los de referencia eficientes para dar una
completa atencidn obstétrica de emer-
gencia, asi como atencion cualificada y
tratamiento a las mujeres VIH positivas
y sus hijos/as; ¢) formar al personal, es-
pecialmente matronas y otros profesio-
nales de la salud, en obstetricia, cirugia
y anestesia; d) apoyar los esfuerzos para
que los abortos seguros y legales estén
disponibles para todas las mujeres; e)
apoyar actividades que pongan su aten-
cion en las complicaciones del parto, in-
cluyendo la fistula obstétrica, y en el cui-
dado de las mujeres afectadas.

El documento también apuesta espe-
cialmente por la lactancia maternay por
promover la atencion al neonato a tra-
vés de esfuerzos orientados a mejorar la
calidad del cuidado en el momento del
parto y en el periodo neonatal, asi como
fomentar la lactancia materna temprana
y a largo plazo, junto con iniciativas que
permitan a las mujeres combinar el tra-
bajo con dicha lactancia y apoyar la di-
seminacion del conocimiento sobre es-
trategias eficaces para prevenir la
transmision del VIH a los recién nacidos
y los bebés.

Al abordar la problemética de la salud
materna, el Gobierno sueco no es ajeno
al impacto del aborto inseguro sobre la
mortalidad y la morbilidad de mujeres.
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De hecho, se compromete a apoyar es-
fuerzos para hacer que el aborto esté
disponible de forma segura y legal para
todas las mujeres, asi como para preve-
nir los abortos inseguros y dar trata-
miento a las mujeres que los hayan su-
frido. Las estrategias que se priorizan
para ello se enfocan hacia una amplia-
cion de la gama de anticonceptivos dis-
ponibles, un mayor acceso a equipa-
miento para realizar abortos quirdrgicos
y médicos y un mayor numero de servi-
cios de atencion eficientes con personal
cualificado.

Asimismo, se considera que el acceso a
informacién y a los diferentes tipos de
métodos anticonceptivos, incluidos los
condones, es vital para que las personas
tengan oportunidad de tener una vida
sexual segura y puedan determinar si
quieren tener hijos y cuando tenerlos.
En este sentido, la cooperacién sueca
orienta sus prioridades a apoyar la
construccién de sistemas nacionales
sostenibles para la compra, distribucion
y control de métodos anticonceptivos
de buena calidad a un precio accesible,
asi como para ofrecer asesoramiento a
adultos y jévenes sin importar su sexo y
apoyar la compra y distribucion de mé-
todos de anticoncepcion de emergencia
y tratamientos de Profilaxis Post-Expo-
sicion (PEP).

El trabajo preventivo y de apoyo a las
personas VIH positivas, asi como la
atencion y tratamiento del VIH y el sida

son otros de los aspectos importantes
del trabajo de Suecia para promocionar
la salud y los derechos sexuales de las
personas. En esta &rea estratégica, el
gobierno sueco pone énfasis sobre las
siguientes lineas de accion:

— Apoyar esfuerzos para aumentar la
responsabilidad de los hombres en
la promocién de la equidad de gé-
nero y en la protecciéon frente al
VIH/sida.

— Apoyar el derecho a la atencién e in-
formacion para todos —incluida la
atencion y la informacion accesible
a los jovenes— para que todas las
personas puedan tener una vida se-
xual positiva y responsable, inclui-
das las personas afectadas por la
enfermedad.

— Luchar por sistemas de atencion sa-
nitaria que no estigmaticen a los jo-
venes, que funcionen de manera
amigable con ellos 2 y que puedan
integrar medidas preventivas, trata-
miento y atencién para el VIH, el sida
y otras ITS en todos los niveles.

— Aumentar los esfuerzos para asegu-
rar que las medidas relacionadas con
el VIH/sida formen parte de todos los
servicios de salud sexual y reproduc-
tivay se les dé una elevada prioridad
en los sistemas de salud publica.

— Apoyar los esfuerzos orientados a
reducir el riesgo de infecciéon en mu-
jeres casadas y hombres que man-
tienen relaciones sexuales con hom-
bres.

2 Traduccion de «function-friendly».
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— Asegurar que las mujeres embaraza-
das y sus parejas tengan acceso a
asesoramiento y pruebas diagnosti-
cas de ITS —incluido el VIH/sida— y
donde sea necesario, esto se combi-
ne con la adecuada oferta de trata-
miento y farmacos inhibidores.

Finalmente, aunque no por ello menos
importante, la estrategia dedica una li-
nea concreta al desarrollo de capacida-
des basicas y estructurales a nivel sani-
tario, legal, educativo y de investigacion.
En el ambito sanitario, por ejemplo, se
apoyan acciones dirigidas a fortalecer
los sistemas de salud, la formacién de
personal o la creacidn de incentivos para
que el personal de enfermeria perma-
nezca en los servicios de salud, mientras
que en el ambito legal, se anima a los
paises a que legalicen el aborto, se apo-
yan reformas legales orientadas a pro-
mocionar la SDSR de todas las personas
asi como la formacién de expertos lega-
les, policia, jueces, abogados defensores
y fiscales (procuradores) en derecho civil
y derechos politicos, y se promueven
politicas para la abolicién de las leyes
que permiten las practicas y tradiciones
dafiinas.

Suecia define por tanto, de forma ex-
haustiva hacia dénde quiere orientar
sus esfuerzos, lo cual es imprescindible
para conseguir una ayuda al desarrollo
eficaz y eficiente. En este marco, por
ejemplo, el apoyo a la formacién de ma-
tronas y la apuesta por la lactancia ma-
terna son dos aspectos que nos parecen
de gran importancia al igual que la pro-
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mocion del aborto legal y el fortaleci-
miento de los servicios necesarios para
ello.

En relacién a cuestiones como la defen-
sa de los derechos de las personas
GLTB o la lucha contra la prostitucion y
el trafico de personas con fines sexua-
les, es destacable que la politica sueca
sea la Unica que recoge estos temas
como prioridades sectoriales dentro de
sus lineas de actuacion en SDSR. En
cambio, se echa en falta una apuesta es-
pecifica por el fortalecimiento de la so-
ciedad civil que no esta tan visible y pre-
sente a lo largo del documento.

En términos generales, observamos que
la cooperacién sueca cuenta con un alto
y amplio grado de definicion de priori-
dades en salud y derechos sexuales y
reproductivos, poco comun en el resto
de politicas europeas analizadas. Es un
factor muy positivo que este pais cuente
con un documento especifico en este
ambito y que éste se articule sobre una
acertada integracion de las cuestiones
de género, los derechos humanos y los
aspectos de salud relacionados con la
sexualidad y la reproduccion.

. DINAMARCA
n.1. Marco general
La politica de cooperacion danesa tiene

como objetivo enfrentar los retos que la
globalizacién plantea en términos de
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desigualdad en las condiciones de vida
entre paises pobres y ricos. En este mar-
co, la reduccién de la pobreza es la mi-
sion fundamental de la ayuda al des-
arrollo de Dinamarca y los Objetivos de
Desarrollo del Milenio estan ubicados
en el primer lugar de prioridad de su po-
litica de cooperacion.

Dinamarca es uno de los paises europeos
que mayor nivel de esfuerzo presupues-
tario realiza en el ambito de la coopera-
cion al desarrollo. De acuerdo con los
datos del CAD, el porcentaje del PNB de-
dicado a AOD en 2006 fue del 0,80% %* y
al igual que Suecia, tiene entre sus obje-
tivos promover un compromiso firme
de todos los paises donantes con la obli-
gacién de destinar el 0,7% del PNB a
Ayuda Oficial al Desarrollo.

Las lineas generales de la cooperacion
danesa de los ultimos tres afios se han
guiado por dos documentos, uno de
ellos denominado «Un mundo de dife-
rencia. La Vision del Gobierno para
las Nuevas Prioridades en la Ayuda
al Desarrollo Danesa 2004-2008> 2°
que no lleg6 a aplicarse en su totalidad,
y otro mas reciente, promovido por el
gobierno de centro-derecha que gana el
poder en el afio 2005, llamado «Globali-
zacion y Progreso Mediante la Aso-
ciacion: Prioridades del Gobierno

Danés para la Ayuda al Desarrollo
Danesa 2006-2010» 26, Los compromi-
sos acordados en la Conferencia Interna-
cional sobre Poblacién y Desarrollo no
se mencionan en ninguno de estos do-
cumentos, aunque si aparecen como
marco de referencia en documentos sec-
toriales especificos como la estrategia
de géneroy la estrategia de salud y dere-
chos sexuales y reproductivos.

El documento vigente incorpora especi-
ficamente como primera area de accion
la promocién de los ODM, especialmen-
te en Africa. Dentro de ese marco se
presta una atencion especial a la lucha
contra el VIH/sida y al fortalecimiento de
las capacidades del sector salud de los
paises en desarrollo, atencién que se
traduce en apoyo presupuestario con-
creto.

A nivel geografico, Dinamarca es el pais
que aplica mas seriamente el principio
de concentracion de la ayuda, dirigién-
dose Unicamente a 15 paises, funda-
mentalmente africanos y Paises Menos
Adelantados. En esta misma linea, la
mayoria de los socios de la cooperacion
danesa son paises considerados dentro
del grupo de alto o muy alto riesgo re-
productivo. Es interesante también se-
fialar que el documento 2006-2010 mar-
ca como objetivo la identificacién de un

% Development aid from OECD countries fell 5.1% in 2006, CAD. http://www.oecd.org/document/17/.

% «A World of Difference: The Government’s Vision for New Priorities in Danish Development Assistance
2004-2008». Royal Danish Ministry of Foreign Affairs, junio de 2003.

% «Globalisation: Progress through Partnership. Priorities of the Danish Government for Danish Develop-
ment Assistance 2006-2010», Royal Danish Ministry of Foreign Affairs, agosto de 2005.
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cuaDRrO 5. Distribucion de paises prioritarios de la cooperacién danesa

Pais Nivel de Desarrollo Nivel de Riesgo Reproductivo
Tanzania Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Mozambique Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Ghana Ingreso Bajo Alto Riesgo
Uganda Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Vietnam Ingreso Bajo Bajo Riesgo
Bangladesh Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Bolivia Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo
Burkina Faso Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Benin Menos Desarrollado Alto Riesgo
Zambia Menos Desarrollado Alto Riesgo
Nicaragua Ingreso Bajo Alto Riesgo
Kenya Ingreso Bajo Alto Riesgo
Nepal Menos Desarrollado Alto Riesgo
Butan Menos Desarrollado No evaluado
Egipto Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

nuevo pais socio en Africa, que vendria
a unirse a Tanzania, Mozambique, Gha-
na, Uganda, Vietnam, Bangladesh, Boli-
via, Burkina Faso, Benin, Zambia, Nica-
ragua, Kenia, Nepal, Butan y Egipto.

En relacién con la cooperacion multila-
teral, Dinamarca aplica también una
suerte de principio de concentracion y
prioriza en gran medida a aquellas
agencias que juegan un rol estratégico
en la promocion de la SDSR. Las priori-
dades del Gobierno danés en este ambi-
to son bastante claras:

— Promover la SDSR y la total imple-
mentacion del Programa de Accion
de El Cairo en foros internacionales,
acuerdos y resoluciones.

— Continuar atrayendo mas donantes y
socios estratégicos a la coalicion a
favor de la SDSR, con el objetivo de
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asegurar un mayor compromiso po-
litico y financiero y reducir el movi-
miento de oposicion.

Continuar apoyando el liderazgo de
la Union Europea en la promocion
de la SDSR.

Continuar influenciando a organiza-
ciones politicas para que apoyen la
SDSR.

Reforzar el didalogo sobre SDSR en
los Comités Ejecutivos de las Agen-
cias de Naciones Unidas e igualmen-
te entre ellas.

Reforzar a las organizaciones de Na-
ciones Unidas en el terreno para que
mejoren la consecucién de sus man-
datos de cara a la SDSR y la Agenda
de El Cairo.

Continuar el apoyo a ONG interna-
cionales y regionales que trabajan
en SDSR, VIH/sida e igualdad de gé-
nero.
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— Enfatizar la necesidad de incluir la
SDSR en las respuestas humanita-
rias a las situaciones de crisis.

En esta linea, el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas (UNFPA) es,
sin duda, uno de los socios estratégicos
del Gobierno danés, el cual ostenta ac-
tualmente la presidencia del Comité Eje-
cutivo de dicho organismo. Otros socios
de la cooperacion multilateral danesa
que trabajan en el ambito de la salud y
los derechos sexuales y reproductivos
son la OMS (en cuyo Comité Ejecutivo
también figura este pais como represen-
tante de regi6én europea), UNICEF,
ONUSIDA, PNUD o UNIFEM asi como
organizaciones como IPPF, la Alianza
Internacional contra el Sida, Family
Care International o la International
Women’s Health Coalition.

En el ambito de la lucha contra el
VIH/sida, el gobierno danés estéa involu-
crado con la Iniciativa 3x5, lanzada
por la OMS y ONUSIDA en 2003, con el
objetivo de hacer llegar tratamiento an-
tirretroviral a 3 millones de personas an-
tes de finales de 2005. Dinamarca ha
apoyado financieramente la iniciativa
desde el principio y ha promovido un
mayor papel de la OMS como provee-
dor de asistencia técnica en el ambito
del tratamiento antirretroviral. Por otro
lado, también se ha sumado a la estrate-
gia «The Three Ones» que establece
tres elementos necesarios y fundamen-
tales para cualquier tipo de respuesta
frente al VIH/sida a nivel de pais: un
marco general consensuado de actua-

cién que sirva de base para la coordina-
cion entre los distintos actores, una auto-
ridad u 6rgano nacional responsable de
la coordinacion general y un sistema ge-
neral consensuado de seguimiento y
evaluacion.

Es interesante ademas destacar que la
cooperacion danesa, lejos de limitar su
contribucion multilateral al aspecto fi-
nanciero, muestra un alto grado de impli-
cacion politica en la defensa de la salud y
los derechos sexuales y reproductivos.
A titulo de ejemplo, la Estrategia de Salud
y Derechos Sexuales y Reproductivos, a
la que haremos referencia seguidamen-
te, recoge expresamente la voluntad del
Gobierno danés de trabajar con el Fondo
Global de Lucha contra el VIH/sida, la tu-
berculosis y la malaria para que este or-
ganismo adopte una perspectiva mas
amplia en el uso de sus fondos e incorpo-
re otros aspectos de la SDSR que merece
la pena que sean tenidos en cuenta de
forma integrada con el VIH/sida. También
apuesta por apoyar a socios nacionales e
internacionales como UNFPA e IPPF para
que refuercen la integracion de las accio-
nes de prevencion del VIH/sida con los
servicios de salud reproductiva y vicever-
sa (incluyendo asesoramiento y diaghds-
tico de VIH, gestion de ITS, planificacion
familiar y programas de prevencion de la
transmision madre-hijo), asegurando
que estos servicios sean complementa-
rios y no competitivos.

Este tipo de posicionamiento es clave
para impulsar una determinada forma
de entender y de hacer cooperacion en
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salud y derechos sexuales y reproducti-
VOs, asi como para garantizar que estas
cuestiones no sean excluidas de la
agenda de lucha contra la pobreza.

n.2. La Estrategia danesa
de Cooperacion al Desarrollo
en Salud y Derechos Sexuales
y Reproductivos

Dinamarca se encuentra, con Suecia,
Bélgica y Reino Unido, entre el grupo de
paises europeos que ha desarrollado
una estrategia especifica de salud y de-
rechos sexuales y reproductivos ?’. Esta
estrategia, posterior a la de Género y a
la de VIH/sida, incorpora muy fielmente
los principios enunciados en los docu-
mentos sectoriales precedentes y da
continuidad al trabajo alli iniciado. En su
conjunto, consigue integrar los ODM
con los compromisos acordados en el
programa de Accion de El Cairo. Ade-
mas, toma partido por enfoques concre-
tos, prioriza unas acciones determina-
das y no otras, e incluso define bien
claramente quiénes seran los socios
principales para la ejecucion de la estra-
tegia. Todo esto hace de este documen-
to una propuesta politica bastante com-
pleta e integral.

El concepto de derechos sexuales y re-
productivos defendido por la coopera-
cion danesa es similar al consensuado
en la CIPD. La salud sexual y reproducti-

va se concibe como un derecho humano
esencial que implica la capacidad de la
persona de tomar sus propias decisio-
nes en relacion a su vida sexual y repro-
ductiva y el derecho a acceder a los me-
dios para hacerlas posibles, incluido el
acceso a informacion y servicios de sa-
lud reproductiva y de interrupcioén del
embarazo de forma segura y legal. En
este punto, la estrategia remarca expli-
citamente el convencimiento del Go-
bierno danés acerca de la necesidad de
que las mujeres tengan acceso a estos
servicios de forma legal, aun dentro de
la consideracion de que el aborto no
podra ser promovido en ningln caso
como método de planificaciéon familiar.
En esta linea, la estrategia puntualiza
que el acceso a informacién y productos
de anticoncepcion es el medio mas re-
comendable para evitar el aborto y em-
poderar a las mujeres.

Al igual que menciondbamos al hablar
de la politica sueca de SDSR, la estra-
tegia danesa también distingue entre
salud sexual y salud reproductiva. Ade-
mas, sefiala expresamente que el con-
cepto de derechos sexuales implica el
reconocimiento de la homosexualidad,
aunque no entra a abordar este tema
con tanta profundidad como la estrate-
gia sueca. Al mismo tiempo, se hace eco
de los conflictos o controversias que
acompafan a la sexualidad y la repro-
duccion al sefialar que las acciones en
este &mbito deben basarse en el recono-

27 «The Promotion of Sexual and Reproductive Health and Rights: Strategy for Denmark’s Support». Mi-

nistry of Foreign Affairs of Denmark, 2006.
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cimiento de las diferencias religiosas y
culturales, dentro del marco universal
de los derechos humanos, sin que éstos
puedan servir como excusa para recor-
tar la libertad individual de una mujer o
sus derechos.

La cooperacion danesa intenta, al me-
nos en teoria, que todos sus esfuerzos
en el ambito de la salud sexual y repro-
ductiva se lleven a cabo desde un enfo-
que integrado de derechos humanos,
entendido como aquel que garantiza la
participacion, la inclusiéon y la responsa-
bilidad. Desde ese punto de vista, consi-
dera a los estados como garantes de es-
tos derechos, y por tanto portadores de
la obligaciéon de proteger a los ciudada-
nos de posibles violaciones de los mis-
mos. La sociedad civil por su parte es
considerada como un sujeto activo, y no
s6lo como receptor pasivo de servicios
0 beneficiario de programas, que debe
ser fortalecido en su capacidad de exigir
el cumplimiento de estos derechos.

Cinco son las areas o lineas tematicas
que se impulsan desde la cooperacion
danesa: a) promocién de la igualdad de
género y el empoderamiento de las mu-
jeres, b) mejora de la salud reproducti-
va, c) acceso de los y las jovenes a infor-
macion y servicios, d) integracion de la
respuesta contra el VIH/sida y la salud y
los derechos sexuales y reproductivos y
los ODM, e) investigacion para la planifi-
caciony la accion.

En el apartado de la igualdad de géne-
ro, la estrategia, ademas de asumir las

metas marcadas en el ODM 3y dar con-
tinuidad a lo ya establecido en la estra-
tegia de género, otorga una gran rele-
vancia a las acciones de incidencia
politica y fortalecimiento de la sociedad
civil como elementos clave para pro-
mover los derechos sexuales y repro-
ductivos. En esta linea, la cooperacion
danesa opta por dirigirse fundamental-
mente a: a) reforzar los derechos sexua-
les y reproductivos de las mujeres me-
jorando la legislacién, incrementando
el conocimiento de la misma entre el
publico general y la administraciéon y
reforzando los sistemas de monitoreo
legislativo; b) reforzar el compromiso
politico y publico hacia la SDSR de las
mujeres a través de acciones de inci-
dencia politica dirigidas a agentes de
decisiones responsables de la mejora
del estatus de la mujer; c) apoyar a las
ONG para cambiar las actitudes de la
sociedad con respecto a los roles de gé-
nero, la SDSR, el VIH/sida, el aborto, el
matrimonio temprano, la violencia con-
tra las mujeres, la violacién o el abuso
sexual, y d) promover la participacion
de organizaciones que trabajan en te-
mas de género, empoderamiento y
SDSR en el analisis, desarrollo, imple-
mentacion y monitoreo de los planes
nacionales de reduccién de la pobreza.

En la misma linea que Suecia, ademas
de dirigir sus esfuerzos a la lucha contra
la mortalidad materna, la cooperacion
danesa también se enfoca a involucrar a
los hombres en la promocion de la sa-
lud y los derechos sexuales y reproduc-
tivos. En relacién con lo primero hay
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tres intervenciones que interesan sobre
todo a la cooperaciéon danesa:

— Apoyar el desarrollo de un sistema
que funcione, que sea accesible y
esté al alcance de todos, que permita
los partos en la comunidad, centros
de salud o centros a nivel de distrito,
con servicios de atencion obstétrica
de emergencia béasicos y amplios,
sistemas de referencia disponibles
24 horas y atenciéon por personal
cualificado.

— Apoyar la formacién de matronas,
incluyendo la revision y el cambio de
las regulaciones y practicas necesa-
rias para capacitar a los proveedores
de salud de nivel medio para realizar
procedimientos de emergencia.

— Apoyar la implementacién de inter-
venciones basadas en la evidencia
para la supervivencia neonatal, in-
cluyendo paquetes de atencion an-
tenatal, natal y postnatal y PMTCT
cuando corresponda.

La cuestion del aprovisionamiento de
anticonceptivos también esta presente
en la estrategia de este sector. De he-
cho, Dinamarca es el Unico pais que, por
un lado, menciona explicitamente entre
sus prioridades la anticoncepcion de
emergencia, y por otro, apuesta concre-
tamente por el preservativo femenino
como método especifico de anticoncep-
cion y proteccion frente a las ITS, espe-
cialmente en los programas en Africa.

Refiriéndonos a colectivos especialmen-
te vulnerables, observamos que la coo-
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peracién danesa también otorga una im-
portancia muy alta al trabajo con ado-
lescentes y a garantizar su acceso a ser-
vicios apropiados, fundamentalmente
mediante la adaptacién de los ya existen-
tes. Otro aspecto al que se otorga gran
importancia es al papel del sector educa-
tivo y su contribucién a la mejora de la
salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos de los nifios y adolescentes, im-
pulsandose todo tipo de iniciativas enca-
minadas a desarrollar e implementar
programas escolares sobre habilidades
para la vida y la igualdad de género. Por
otro lado, se apoya al sector juvenil y a
las ONG para que desarrollen tanto acti-
vidades cocurriculares como iniciativas
para adolescentes que estan fuera del
sistema escolar, asi como la integracion
de los derechos del nifio/a y los/las ado-
lescentes a la salud sexual y reproductiva
dentro de la educacién y los programas
de formacion sobre derechos humanos,
democratizacion y buen gobierno.

En el ambito de la respuesta frente al
VIH/sida, la estrategia profundiza sobre
los principios y prioridades marcados
por la estrategia de lucha contra el
VIH/sida y les da continuidad. Funda-
mentalmente se centra en desarrollar la
apuesta por la promocién de un enfoque
integrado de VIH/sida y SDSR, promo-
viendo un sistema integrado y coordina-
do entre los distintos servicios. A nivel
de acciones concretas, la estrategia esta-
blece que la cooperacion danesa debera
dirigir sus esfuerzos a: a) asegurar que
los nexos de union entre el VIH/sida y la
salud sexual y reproductiva sean incor-
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porados en los planes nacionales de
desarrollo y presupuestos; b) promover
el preservativo femenino y la investiga-
cion y desarrollo de métodos preventi-
Vvos que puedan ser controlados por las
mujeres, como los microbicidas; c) pro-
mover estrategias y programas que ase-
guren que el VIH/sida y los programas
de SDSR contribuyen al objetivo global
de reforzar los sistemas nacionales de
salud y mantener su sostenibilidad, y d)
apoyar programas de aprovisionamien-
to de preservativos.

Finalmente, aunque no por ello menos
importante, la politica de salud y dere-
chos sexuales y reproductivos de Dina-
marca focaliza su atencién en la nece-
sidad de fomentar la investigacion en
una serie de sectores estratégicos, fun-
damentalmente aquellos relacionados
con: a) las normas socioculturales, los
aspectos de género, el comportamiento
sexual de los adolescentes y demas ele-
mentos que pueden mejorar los progra-
mas de intervencion; b) el concepto de
los derechos sexuales y reproductivos
en determinadas culturas, medios so-
ciales y contextos politicos; c) las per-
cepciones de proveedores de servicios y
usuarios; d) las herramientas de diag-
noéstico, métodos de tratamiento de in-
fecciones de transmision sexual, otros
métodos anticonceptivos, nuevas vacu-
nas contra enfermedades especificas
como el sida o el cancer de cerviz; e) los
aspectos que influyen en la no utiliza-
cion de los servicios existentes y los me-

canismos para integrar el VIH/sida con
la salud sexual y reproductiva.

En definitiva, nos encontramos ante una
politica bastante completa que presta
atencion a sectores que se consideran
clave dentro del &mbito de la SDSR. Es
destacable la especificidad con que la
cooperacion danesa apuesta por el pre-
servativo femenino o la anticoncepcion
de emergencia, asi como la importancia
que se otorga al trabajo con adolescen-
tes, la promocién de los DSR, la forma-
cion de matronas o los servicios basicos
de atencidn obstétrica de emergencia.
Aunqgue no llega a ser tan integral como
la politica de cooperacién sueca en
SDSR, Dinamarca cuenta con un docu-
mento sectorial muy completo que prio-
riza aspectos fundamentales de forma
estratégica.

IV. BELGICA
Iv.1. Marco general

Bélgica ubica el desarrollo sostenible, la
lucha contra la pobreza y los ODM como
objetivo primordial de su politica de
cooperacion, articulada fundamental-
mente en el documento Marco politico
para el departamento de cooperacion al
desarrollo 28, aprobado en octubre del
2003 y vigente hasta el momento. A ni-
vel presupuestario mantiene un com-
promiso politico de incrementar progre-

28 http://www.dgic.be/en/the_minister/political_note/index.html.
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sivamente su AOD hasta alcanzar el
0,7% de su PNB antes del afio 2010. Sin
embargo, datos preliminares del CAD 2°
advierten de un ligero descenso de su
esfuerzo presupuestario en AOD, que
paso del 0,53% en 2005 al 0,5% en 2006.

La Ley de Cooperaciéon de 1999 no hace
ninguna referencia a los compromisos
adoptados en la Conferencia sobre Po-
blacion y Desarrollo de 1994 como mar-
co de la politica de ayuda al desarrollo
de este pais, aunque considera la aten-
cién primaria de salud, que incluye la
salud reproductiva, como el primer sec-
tor prioritario de la cooperacion. Al mis-
mo tiempo reconoce la igualdad de gé-
nero como principio y eje transversal
con derecho a una atencién especial y
es, sobre todo a partir de 2003, que co-
mienza a mostrar un mayor interés en la
lucha contra el VIH/sida, pasando a con-
vertirse en una prioridad clara dentro
del enfoque de atencion primaria de sa-
lud y salud reproductiva.

Si bien la Ley de 1999 no llega a detallar
el contenido de las prioridades sectoria-
les, recoge el mandato de desarrollar
una estrategia especifica para cada uno
de ellos, lo cual da lugar a la aprobacion
de la Nota Politica sobre la Equidad de
los Derechos y Oportunidades entre las
Mujeres y los Hombres, la Nota Politica

sobre Atencién Primaria de Salud en el
2002 y mas recientemente, en abril de
2007, la Nota Politica sobre la Coopera-
cion Belga al Desarrollo en el Ambito de
la Salud y los Derechos Sexuales y Re-
productivos. Paralelamente a la impor-
tancia que va ganando la cuestion de
la lucha contra el sida dentro de las prio-
ridades politicas de la cooperacion bel-
ga, se elabora un documento especifico
denominado Integrando el VIH/sida: do-
cumento de investigacion politica para
lograr un enfoque multisectorial expan-
dido en la Cooperaciéon Belga® (2003)
que seré el encargado de definir la for-
ma de integrar transversalmente esta
cuestion dentro del marco general de
cooperacion.

El documento Marco politico para el de-
partamento de cooperacion al desarrollo,
aprobado en 2003, viene a concretar aln
mas lo establecido en la ley al reconocer
los Objetivos de Desarrollo del Milenio
como pauta y estandar para el desarrollo
de la politica de ayuda al desarrollo, y de-
finir como temas prioritarios la lucha
contra el VIH/sida, malaria y otras enfer-
medades relacionadas con la pobreza, la
igualdad de género, el acceso a agua po-
table y los derechos del nifio.

Al igual que ocurre con Dinamarca, la
cooperacion de Bélgica sintoniza con un

2% Development aid from OECD countries fell 5.1% in 2006, CAD. http://www.oecd.org/document/

17/0,2340.en_2649_33721_38341265_1 1_1_1.00.html.

30 Documento original: «Mainstreaming HIV/AIDS. Policy research document for an expanded multi-secto-
ral approach for the Belgian Development Co-operation». Desarrollado por la Unidad de Investigacion e
Intervencion en ETS/VIH/ del Instituto de Medicina Tropical (2003). El analisis de estos documentos se pre-

senta en el siguiente apartado.
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CUADRO 6. Distribucién de paises prioritarios de la cooperacion belga

Pais Nivel de Desarrollo Nivel de Riesgo Reproductivo
Benin Menos Desarrollado Alto Riesgo
Senegal Menos Desarrollado Alto Riesgo
D. R. Congo Menos Desarrollado No evaluado
Burundi Menos Desarrollado Alto Riesgo
Mali Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Mozambique Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Niger Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Rwanda Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Tanzania Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Uganda Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Vietham Ingreso Bajo Bajo Riesgo
Marruecos Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado
Bolivia Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo
Territorios Palestinos Ingreso Medio Bajo No evaluado
Argelia Ingreso Medio Bajo No evaluado
Ecuador Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado
Pera Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado
Sudafrica®! Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

principio de concentracion de priorida-
des geograficas y sectoriales. En este
sentido, la adopcion en 2003 del nuevo
marco politico de la cooperacioén signi-
ficd una reduccion de 25 a 18 en el nu-
mero de paises considerados como
prioritarios, dos tercios de los cuales
son considerados Paises Menos Ade-
lantados y presentan altos o muy altos
niveles de riesgo reproductivo. De acuer-
do a la nota politica del 2003, la coope-
racion belga también comienza a priori-
zar espacios de cooperacion regionales,
que abarquen mas de un pais, para la
consecucioén de un objetivo en concreto,
destacando sobre todo su interés sobre
la Region de Africa del oeste.

La voluntad de concentracion afecta
también a la cooperacién con organis-
mos multilaterales, dirigiéndose ésta
Unicamente a 12 instituciones, entre las
que figuran: el Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (UNFPA), la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), el
Programa de las Naciones Unidas para
el sida (ONUSIDA), el Fondo Global para
la Lucha contra la malaria, la tuberculo-
sis y el VIH/sida, el Banco Mundial (don-
de Bélgica representa en la actualidad a
un grupo de 10 paises), UNIFEM y UNI-
CEF. En el caso de UNFPA, esta coopera-
cion se manifiesta en una participacion
activa y una estrecha colaboracion des-
de hace afios (Bélgica forma parte del

31 Lalista correspondiente al periodo 2005-2007 reclasifica a este pais como de Ingreso Medio Alto.
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«Grupo de trabajo de paises europeos y
otros» del Comité Ejecutivo de UNFPA).
En cuanto a la representatividad de su
colaboracién financiera, si bien se sitda
en la actualidad en el puesto once en la
relacion de donantes de este organis-
mo, hasta el 2005 su contribucién fue
mas significativa que la de paises como
Francia o Esparia.

Al igual que en el caso de Suecia y Dina-
marca, Bélgica también se muestra dis-
puesta a continuar trabajando a nivel
internacional por el respeto de los dere-
chos sexuales y reproductivos. Es intere-
sante destacar que la nueva Nota Politica
sobre la Cooperacion al Desarrollo Belga
en el ambito de la Salud y los Derechos
Sexuales y Reproductivos es la Unica, al
ser la mas reciente, que menciona el Plan
de Accion de Maputo 2007-2010 como
marco de referencia para la promociéon
de la salud y los derechos sexuales y re-
productivos en Africa. Desde ahi, Bélgica
se compromete a utilizar su diplomacia
para lograr que los paises africanos que
todavia no lo han hecho, ratifiquen el
Protocolo de Maputo.

Iv.2. La Estrategia belga
de Cooperacion al Desarrollo
en Salud y Derechos Sexuales
y Reproductivos

En la linea de Suecia, Dinamarca y Rei-
no Unido, aunque mas recientemente,

Bélgica ha aprobado un documento es-
tratégico en salud y derechos sexuales y
reproductivos dentro de su politica de
cooperacion . Tal como reconoce la
misma estrategia, este documento es
resultado de las numerosas iniciativas
llevadas a cabo por la sociedad civil y
los parlamentarios y parlamentarias
para consolidar el compromiso de Bél-
gica con estas cuestiones. De hecho, al
analizar los documentos estratégicos
anteriores, podemos observar clara-
mente cOmo estos temas venian siendo
recogidos de forma transversal como
elemento esencial para el desarrollo.

Se postulan tres principios o enfoques
que deben actuar como fuente de inspi-
racion de las distintas actuaciones: un
enfoque de derechos sexuales y repro-
ductivos, un acercamiento global y posi-
tivo hacia la sexualidad y la procreacion
y un principio de acceso a la atencién en
salud sexual y reproductiva para todos.
Respecto a lo segundo, se reconocen
seis ambitos estratégicos: a) promover
la integracion de los derechos sexuales
y reproductivos en las politicas naciona-
les de lucha contra la pobreza; b) pro-
mover la igualdad de género y la auto-
nomia de mujeres y nifias (en linea con
lo establecido en la estrategia de géne-
ro); c) prestar una mayor atencion a las
necesidades de los/las adolescentes fa-
voreciendo la informacion, los servicios
y la participacion de este colectivo; d)
reforzar los sistemas de salud (en linea

32 Note Politique La Coopération belge au Développement dans le domaine de la Santé et des Droits Se-
xuels et Reproductifs, Direction Générale de la Coopération au Développement, 17 de abril de 2007.
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con lo establecido en la Estrategia de
Atencioén Primaria de Salud; e) promo-
ver un acercamiento global al tema del
VIH/sida (de acuerdo con lo dispuesto
por la estrategia de VIH/sida); f) apoyar
la sensibilizacién, la informacion y la
educacion en este ambito. Ademas de
estos sectores estratégicos se incluyen
tres ambitos especificos de coopera-
cion: a) la integracién de la atencidn en
salud sexual y reproductiva dentro de
los servicios generales de salud; b) la lu-
cha contra la violencia sexual y las préac-
ticas nefastas y c) la atenciéon y los dere-
chos sexuales y reproductivos en crisis
humanitarias, situaciones de conflicto y
construccion de la paz.

Es interesante destacar, asimismo, la re-
levancia que la cooperacion belga pres-
ta al trabajo con las comunidades de
base y al apoyo a las redes de ONG que
trabajan en el Norte y el Sur en estos
ambitos, con vistas a favorecer el inter-
cambio de informacién y competencias.

Teniendo en cuenta que ademas de to-
car directamente estas cuestiones en
este documento, Bélgica también dispo-
nia de documentos estratégicos prece-
dentes sobre cuestiones intrinsecamen-
te relacionadas con la SDSR como son
la igualdad de género, la atencion pri-
maria de salud o el VIH/sida, se ha perdi-
do en cierta forma la oportunidad de de-
finir méas en profundidad las acciones
concretas a priorizar en el trabajo en el
terreno. En cualquier caso, hay que va-

lorar positivamente el compromiso del
Gobierno belga con la promocién de la
SDSR a nivel internacional y aspectos
concretos como la importancia que
otorga a la integracion de la SSR y el
VIH/sida o al fortalecimiento de la socie-
dad civil como eje de desarrollo.

V. REINO UNIDO
Vv.1. Marco general

La politica de desarrollo internacional
del Reino Unido se ha modificado sus-
tancialmente durante la ultima década.
Entre los afios 2003 y 2005 ha llevado a
cabo un proceso de reorientacion politi-
ca dirigido a posicionar la lucha contra
la pobreza como su objetivo central. En
este marco, el Programa de Accién de la
CIPD ha sido reconocido como parte de
la Agenda Internacional para el Desarro-
llo, cuyo nucleo son los ODM, y por tan-
to como marco de referencia para la po-
litica britanica.

A nivel presupuestario, Reino Unido se
ubicaba entre los paises con mas bajo
porcentaje del PNB destinado a AOD.
Sin embargo, segun datos preliminares
del CAD, en 2006 * increment6 en un
13,1% su esfuerzo presupuestario con
respecto al aflo anterior, alcanzando el
0,52% del PNB. El compromiso de Reino
Unido es brindar el 0,7% para el afio
2013.

% Development aid from OECD countries fell 5.1% in 2006, CAD. http://www.oecd.org/document/17/.
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cuAaDRrO 7. Los diez principales paises receptores de AOD de Reino Unido
Pais Nivel de Desarrollo3* Nivel de Riesgo Reproductivo®

India Ingreso Bajo Alto Riesgo
Bangladesh Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Tanzania Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo

Irak Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo

Ghana Ingreso Bajo Alto Riesgo

Zambia Menos Desarrollado Alto Riesgo

R. D. del Congo Menos Desarrollado No evaluado

Afganistan Menos Desarrollado No evaluado
Malawi Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
Sudéafrica Ingreso Medio Alto Riesgo Moderado

La cooperacion britanica presta apoyo a
mas de 90 paises, siendo la concentra-
cion de sus prioridades uno de los prin-
cipales retos pendientes. Los principales
receptores de ayuda en los ultimos afios
son mayoritariamente PMA, con niveles
de riesgo reproductivo alto o muy alto.

Reino Unido reconoce su participacion
en el sistema internacional como priori-
taria para la eliminaciéon de la pobreza.
Para definir las politicas y contribucio-
nes a los distintos organismos multila-
terales, la cooperacion britanica cuenta
con estrategias institucionales indivi-
duales que se integran en su Marco de
Efectividad Multilateral ®. Por otro lado,
en el documento de posicionamiento de
la Agencia Britanica de Cooperacion al
Desarrollo (DFID) sobre SDSR, que reci-

be el nombre de Salud y Derechos Re-
productivos, el gobierno se comprome-
te expresamente a mantener su politica
de participacioén activa en los debates
internacionales sobre SDSR, a hacer
lobby para mantener el consenso a fa-
vor de estos temas y a defender asuntos
controvertidos como el acceso al aborto
seguro donde la ley lo permita, asi
como medidas para enfrentar la violen-
cia de género.

En esta tarea, reconoce como aliados a
organismos multilaterales y organiza-
ciones a nivel nacional e internacional
como IPPF, UNFPA o el Fondo Glo-
bal de lucha contra el VIH/sida, la
tuberculosis y la malaria, etc. Reino
Unido es, de hecho, el tercer donante
mas representativo de UNFPA®" y forma

34 Clasificacion establecida por el Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD), se ha usado la lista correspon-

diente al periodo 2003-2004.

% Clasificacion elaborada por Population Action International (2005) Countdown 2015. Salud y derechos
sexuales y reproductivos para todas las personas. http://www.countdown2015.org/.

3 Multilateral Effectiveness Framework (MEFF).

37 En 2004 contribuyd con 41.785.221 de délares segun datos de UNFPA, www.unfpa.org.
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parte del Comité Ejecutivo de este orga-
nismo a través de su participacion en
el «Grupo de representantes de paises
europeos y otros». Asimismo, pertene-
ce a la Junta Directiva del Fondo Global
de Lucha contra el VIH/sida, la tubercu-
losis y la malaria, al Consejo Ejecutivo
de la Organizacion Mundial de la Salud
y al Comité de Directores del Banco
Mundial.

v.2. El posicionamiento
de la cooperacion britanica
sobre la salud y los derechos
sexuales y reproductivos

Reino Unido establece como primer ob-
jetivo de sus esfuerzos en cooperacion
al desarrollo el enfrentar los retos de la
globalizaciéon, haciendo explicito su
compromiso con la lucha contra la po-
breza, el logro de los ODM y las metas
internacionales de desarrollo. Entre es-
tas metas, incluye el acceso a servicios
de salud reproductiva a través del siste-
ma de salud primaria para todos los in-
dividuos a edades apropiadas antes del
afio 2015.

Sin llegar a ser igual de exhaustivo que
los documentos desarrollados por Sue-
cia y Dinamarca, Reino Unido dispone
en la actualidad de un documento estra-
tégico especifico para regular su coope-
racion en el ambito de la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos. Este
documento, que recibe el nombre de

Salud y Derechos Reproductivos %, se
produce en el marco del aniversario de
los diez afios de la adopcién de la Confe-
rencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo de El Cairo y aspira a consti-
tuir una base para la planificacion del
trabajo en este ambito y para el dialogo
con sus socios y demas instituciones y
organizaciones.

Analizando el documento, lo primero
que encontramos es que a pesar de su
titulo, que parece solo interesarse por el
ambito reproductivo, las vertientes rela-
cionadas con la salud sexual y los dere-
chos sexuales también se reflejan en el
contenido. El texto considera la salud
reproductiva como un elemento esen-
cial para que las personas puedan ejer-
cer el derecho a elegir y a tomar sus
decisiones basandose en informacién
apropiada. En cuanto al concepto de de-
rechos reproductivos, a diferencia de
otros documentos, los define exhausti-
vamente, incluyendo:

— El derecho de todas las personas al
mejor estandar de salud alcanzable.

— El derecho de todas las parejas e in-
dividuos a decidir libre y responsa-
blemente el nimero, el espaciamien-
to y la temporalizacién de los hijos,
asi como a tener la informacién y los
medios para ello.

— EI derecho de las mujeres a tener
control y decidir libre y responsable-
mente sobre las cuestiones relacio-
nadas con su sexualidad, incluyen-

% «Reproductive Health and Rights». DFID Position Paper, 2004.

93



B. Marrero, M. O’Kelly, M. Solsona y A. Zumaran

do la salud sexual y reproductiva, li-
bres de coercién, discriminacion y
violencia.

— El derecho de hombres y mujeres en
igualdad de condiciones a elegir a
sus conyuges y a contraer matrimo-
nio solamente con su completo vy li-
bre consentimiento.

— EIl derecho al acceso a la informa-
cion.

— El derecho de todas las personas a
disfrutar de los beneficios del pro-
greso cientifico y sus aplicaciones.

El documento reconoce que invertir en
la salud reproductiva es una de las ac-
ciones para el desarrollo mas efectivas
desde la perspectiva coste-beneficio y
se establece como prioritario el colabo-
rar con los paises socios para que fijen
metas claras y destinen recursos para
este campo dentro de las Estrategias de
Reduccioén de la Pobreza y los procesos
de planificacion general.

En cuanto a la ejecucion de la politica de
salud reproductiva, el documento esta-
blece que debera guiarse por una pers-
pectiva de derechos humanos que im-
pligue promover la equidad de género,
dar prioridad a los pobres y a las perso-
nas menos atendidas, generar demanda
y responsabilidad efectiva a través de
un mayor acceso a la informacién y a la
participacion de la sociedad civil en to-
dos los niveles de decision, promover
politicas e instituciones que aseguren
que los gobiernos y otras entidades con
responsabilidad y autoridad cumplan
con sus obligaciones, y apoyar sobre
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todo a los paises que soportan una ma-
yor carga de mala salud sexual y repro-
ductiva.

En este contexto, la cooperacion britani-
ca también otorga alta prioridad a la
erradicacién o transformacion de los ta-
bues y las normas sociales (como el ma-
trimonio infantil, las mutilaciones geni-
tales femeninas o la iniciacién sexual
temprana) que constituyen fuertes ba-
rreras al suministro de informacion,
servicios y otras formas de apoyo que
necesitan los y las jovenes para estar
sanos. Se considera explicitamente que
el sexo, el embarazo y la gente joven
son asuntos sensibles que tienen que
ser abordados para que los jovenes
puedan desarrollar plenamente su po-
tencial.

Se opta igualmente por mantener el fi-
nanciamiento de un programa amplio
de investigacion en salud reproductiva
que incluya programas de conocimien-
tos y contribuciones para el desarrollo
de la vacuna contra el VIH y microbici-
das, entre otras cosas.

En cuanto a las areas u objetivos priorita-
rios dentro de este ambito de la coopera-
cion, para Reino Unido los problemas
existentes en la actualidad pueden ser
abordados desde distintos campos de
accion, priorizandose sobre todo la mejo-
ra del acceso a servicios integrales de sa-
lud reproductiva, entendiendo por tales
aquellos que ofrezcan: a) educacion e in-
formacion sobre todos los aspectos de la
salud reproductiva; b) orientacion y apro-
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visionamiento de una amplia gama de
métodos de planificacion familiar; c) cui-
dados durante el embarazo y el parto
tanto para las madres como para los re-
cién nacidos; d) atencién para los proble-
mas fisicos y psicolégicos que puedan
surgir a consecuencia de las complica-
ciones del embarazo o la pérdida del mis-
mo; e) diagndstico, orientacion, trata-
miento y fomento de la prevencion de las
ITS, incluyendo el VIH y la prevencion de
la transmisidon madre-hijo; f) cuidado y
asesoramiento para mujeres y otras per-
sonas que hayan sufrido violencia; g) cui-
dado, asesoramiento y prevencion para
otros aspectos de la salud reproductiva,
incluyendo los problemas menstruales,
el cancer, la fertilidad y las disfunciones
sexuales.

Esta es quiza la parte mas concreta,
pues el resto de prioridades mas que
constituir un area de accion se refieren a
enfoques o formas de abordar el trabajo
en este campo. Asi, por ejemplo, encon-
tramos que al igual que en el caso de
la cooperacién sueca, danesa y belga,
también se otorga una especial impor-
tancia a la promocién de servicios acce-
sibles para los y las jévenes, que ofrez-
can un ambiente amigable y sensible y
que les ofrezcan informacion, capacita-
cion y medios para tomar opciones se-
guras. lgualmente ocurre con la integra-
cion del VIH/sida y los demas aspectos
de la salud sexual y reproductiva o con

la cuestién del aprovisionamiento de
suministros de salud reproductiva (anti-
conceptivos, condones o medicamen-
tos), aspectos ambos también priorita-
rios para Reino Unido.

Ademas de lo establecido en la politica
de salud y derechos sexuales y repro-
ductivos, Reino Unido cuenta con otros
documentos que vienen a afiadir o me-
jorar lo aqui establecido. Nos referimos
concretamente a un documento sobre
género, denominado Gobierno inclusi-
vo: Integrando la perspectiva de género
en la politica exterior * y otro donde se
perfilan un poco mas los aspectos rela-
cionados con el VIH/sida, aprobado en
2004 bajo el nombre de Actuando: La
estrategia del Reino Unido para respon-
der frente al VIH y sida en el mundo en
desarrollo“. En la linea de lo que ya se
avanza en el documento de posiciona-
miento sobre salud y derechos repro-
ductivos, las prioridades que se plantea
el gobierno britanico para responder a
la situacion de la pandemia del VIH/sida
de acuerdo a este Ultimo documento
son:

— Desarrollar mas programas, espe-
cialmente preventivos y educativos.

— Incrementar el financiamiento, espe-
cialmente para asegurar el acceso
gratuito a condones.

— Aumentar la cooperacion entre do-
nantes, para aligerar la carga buro-

3 «Inclusive Government: Mainstreaming Gender Into Foreign Policy». Foreign and Commonwealth Offi-

ce, 2004.

40 «Taking Action: The UK’s strategy for tackling HIV and AIDS in the developing world». DFID, 2004.
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cratica de quienes ejecutan las accio-
nes, entre las que destaca la iniciativa
«Three Ones».

— Incrementar la voluntad politica, re-
conociendo seriamente la dimension
del problema, tanto desde los paises
en desarrollo como en los adelan-
tados.

— Aumentar los programas dirigidos a
contrarrestar las causas, no sélo los
sintomas, lo que implica trabajar con
los grupos mas vulnerables de la so-
ciedad, entre los que se encuentran
las mujeres y los jovenes.

Observamos que en lineas generales las
directrices marcadas desde la Estrategia
de SDSR y los demas documentos sec-
toriales del Reino Unido tienen un carac-
ter general y no descienden al nivel de
desarrollo de otros paises como Bélgica,
Suecia o Dinamarca. No obstante, es im-
portante que existan estas orientaciones
politicas y que se apueste por una deter-
minada forma de entender la salud y los
derechos sexuales y reproductivos.

VI. PORTUGAL

Durante los ultimos afos, se han pro-
ducido una serie de cambios en la vi-
sién y organizacion de la cooperacion al
desarrollo portuguesa con el objetivo de
responder a los retos que implican la lu-
cha contra la pobreza en el marco del
desarrollo global y los ODM. Los niveles

de desembolso de AOD desde Portugal,
sin embargo, son bajos en comparacion
al resto de paises donantes. Segun da-
tos preliminares del CAD %, su porcenta-
je de PNB dedicado a AOD fue so6lo del
0,21% en el 2006, después de un leve
incremento con respecto al afio anterior.
Esta cifra quedo bastante lejos del 0,33%
comprometido para ese afio, en el mar-
co del objetivo del 0,7% para 2015.

Entre los afios 1999 y 2003, la politica
general de cooperacion al desarrollo es-
tuvo enmarcada por el Documento de
Orientacion Estratégica La cooperacion
portuguesa en el limite del siglo xxi.
Este fue el primero en su géneroy en es-
tablecer los objetivos, prioridades, ca-
nales, instrumentos y organizacion de
la cooperacion de este pais. En 2003,
como parte del proceso de reforma ge-
neral del Estado portugués, se fusionan
instituciones clave en el campo de la
cooperacion y se apertura a su vez un
proceso de revision y replanteamiento
de las politicas que se consolida en el
afio 2005, con la aprobaciéon de un nue-
vo documento politico: Una vision es-
tratégica para la Cooperacion Portugue-
sa, en vigor desde marzo de 2006.

El primero de los documentos mencio-
nados reconocia el acceso a la salud re-
productiva como un objetivo especifico
de la cooperacion portuguesa en el mar-
co de la atencion primaria de salud. Sin
embargo, en el nuevo aprobado en 2005
pueden destacarse dos cambios aparen-

41 Development aid from OECD countries fell 5.1% in 2006, CAD, http://www.oecd.org/document/17/.
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temente contradictorios. Por un lado, se
incorporan los Objetivos de Desarrollo
del Milenio como marco de la ayuda ofi-
cial al desarrollo de Portugal y se asu-
men los compromisos consensuados en
la Conferencia sobre Poblacién y Des-
arrollo de El Cairo. Por otro, la salud, y
en concreto la salud reproductiva, deja
de aparecer como objetivo especifico
para diluirse dentro del area de desarro-
llo sostenible y lucha contra la pobreza.

A pesar de las continuadas recomenda-
ciones del CAD, Portugal tampoco cuen-
ta con desarrollo sectorial alguno, ni en
el campo de la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos ni en cualquiera
de los demas sectores relacionados:
género, atencion primaria de salud o
VIH/sida. Asi, por ejemplo, aun cuando
la nueva estrategia de cooperacion que
entra en vigor en 2006, se refiere al «rol
social de la mujer y sus derechos sexua-
les y reproductivos», en ella no se refle-
ja la relevancia de la equidad de género
en la reduccién de la pobreza ni cémo
promover la participacion de la mujer
en el desarrollo.

En ese marco, no nos es posible cono-
cer y describir el posicionamiento con-
creto de la cooperaciéon portuguesa en
este ambito, ni valorar cual es el enfo-
que en cuestiones clave como el acceso
a métodos anticonceptivos, la planifica-
cion familiar, la informacion y educa-

cion en la sexualidad, la prevencion y lu-
cha contra las mutilaciones genitales fe-
meninas y otras précticas tradicionales
nocivas para las mujeres, la prevencion
de embarazos no deseados, las necesi-
dades de los y las adolescentes, la pre-
vencioén de ITS ademaés del VIH o la pre-
vencion de la violencia de género y la
integracion del VIH/sida y la salud se-
xual y reproductiva.

Es interesante mencionar que en el ana-
lisis de los Planes Indicativos Pais #?
(PIP), instrumentos que definen la coo-
peracion bilateral entre Portugal y sus
socios, aprobados entre 2003 y 2005, se
observa una minima presencia del sec-
tor salud, aunque en muchos casos limi-
tada a la respuesta frente al VIH/sida. En
cuanto a las iniciativas concretas, la sa-
lud es una de las tres prioridades del PIP
de Guinea Bissau e incluye dar conti-
nuidad al Proyecto de Prevencion del
VIH/sida en la maternidad del Hospital
Nacional Simén Méndez. Lo mismo
ocurre con Mozambique, cuyo Plan Indi-
cativo apuesta por el trabajo con el per-
sonal sanitario y técnico para su forma-
cién en la prevencion del VIH/sida y
otras enfermedades epidémicas.

En cualquier caso, segun el CAD *, tras
una mirada a la politica y desembolsos
de AOD, la asistencia a la infraestruc-
tura y servicios sociales basicos (inclu-
yendo poblacién y VIH/sida) no fue una

42 Estos Programas son elaborados en asociacién con cada pais receptor y toman como insumo sus docu-

mentos de Estrategia de Lucha contra la Pobreza.

4 Portugal (2006), DAC Peer Review: Main Findings and Recommendations.
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opcidn estratégica de la cooperaciéon
portuguesa en el periodo 1999-2004,
aunque en los udltimos afios exista la
tendencia a aumentar su apoyo a estas
areas.

En el apartado de la orientacién geogra-
fica de la cooperacion portuguesa es
destacable que ésta se centra Unica-
mente en seis paises lus6fonos, cinco
de los cuales son africanos. La coopera-
cion portuguesa se rige completamente
por los vinculos histéricos, culturales o
linglisticos para seleccionar a sus pai-
ses socios, al mismo tiempo que reco-
noce la urgencia de responder a las ne-
cesidades de Africa en el marco de la
lucha contra la pobreza. En este contex-
to, los Paises Africanos de Habla Por-
tuguesa, es decir, Angola, Cabo Verde,
Mozambique, Santo Tomas y Principe y
Guinea Bissau son los paises priorita-
rios y han sido los principales recepto-
res de la AOD portuguesa entre los
afios 2003 y 2005, uniéndose a ellos Ti-
mor Oriental. La mayoria de estos pai-
ses son PMA y aungque no en todos los
casos se cuenta con estadisticas com-
pletas para determinar sus niveles de
riesgo reproductivo, también la mayo-
ria presenta significativos indices de
prevalencia de mortalidad materna,
VIH/sida y otros problemas vinculados
ala SDSR.
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En relacion con la AOD multilateral, Por-
tugal focaliza principalmente su ayuda
en el ambito de la Unién Europea y el
sistema de Naciones Unidas, intentando
concentrar el apoyo en un namero deli-
mitado de instituciones, de manera que
se pueda obtener un impacto mas signi-
ficativo. En el ambito de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos, la
ayuda se ha centrado en el PNUD, el
Fondo de Poblacion de las Naciones Uni-
das (UNFPA) y el Fondo Global contra el
sida, la tuberculosis y la malaria. Si bien,
la contribucién a UNFPA es muy poco re-
levante y casi simbdlica, este pais forma
parte del Comité Ejecutivo de este orga-
nismo a través de su participacion en el
«Grupo de representantes de paises
europeos y otros», junto con Espafia, Bél-
gica, Reino Unido y Dinamarca, que os-
tenta la Presidencia del Comité Ejecutivo.

En lineas generales, se echa de menos
un mayor desarrollo de las prioridades
politicas de la cooperacién portuguesa
en el ambito de la SDSR y la igualdad de
género. No obstante, el hecho de no
contar hasta el momento con ningln
documento sectorial constituye también
una oportunidad para poder impulsar la
elaboracion de una estrategia de SDSR
que pueda integrar transversalmente
aspectos de género, VIH/sida y salud, en
la linea de la estrategia sueca.



4. RECOMENDACIONES PARA LA COOPERACION ESPANOLA
DESDE UNA VISION COMPARADA

— Incrementar la presencia y la par-
ticipacion del Gobierno en el escena-
rio politico internacional, con posi-
cionamientos claros y de liderazgo
en los diferentes temas vinculados a
la SDSR.

El Gobierno espafiol puede unirse a
otros paises europeos para impulsar la
presencia y la importancia de la SDSR
en aquellos ambitos donde sea necesa-
rio, evitando que se produzcan retroce-
sos en la agenda politica vigente desde
la CIPD. Esta presencia constituye una
oportunidad para transversalizar el po-
sicionamiento de Espafia a nivel diplo-
matico y técnico, asi como desarrollar
mecanismos de respuesta rapida ante
las solicitudes de apoyo por parte de la
sociedad civil o los organismos multila-
terales.

— Contribuir de forma mas activa a
reforzar el liderazgo de la Unidén Eu-
ropea en salud y derechos sexuales
y reproductivos, en el marco de la
nueva agenda europea de desarrollo.

Espafia puede contribuir a garantizar en
el futuro una mayor transparenciay par-
ticipacion de la sociedad civil en la defi-
nicion y evaluacion de las nuevas direc-
trices de la cooperacion al desarrollo
europea. En relacién con esto, también
puede impulsar que las instituciones
europeas:

e Garanticen que el programa «Invertir
en las personas» y el subprograma de
salud asuman lo planteado en el re-

glamento 1905/2006 del Consejo y el
Parlamento relativo a la ayuda para
politicas y acciones sobre la salud y
los derechos en materia de reproduc-
cion y sexualidad en los paises en
desarrollo, incluyendo una linea pre-
supuestaria especifica superior como
minimo a la vigente para 2003-2006
que pueda ser implementada a través
de las ONG.

e Incrementen progresivamente el por-
centaje que los programas geografi-
cos deben dirigir a los sectores socia-
les basicos, actualmente en el 20%.

* Impulsen la presencia de la SDSR en
las prioridades establecidas en los
DEPs dentro del marco del Acuerdo
de Cotonu y los demas documentos
programéticos.

e Promuevan un enfoque de SDSR y gé-
nero dentro de las estrategias del Fon-
do Global de Lucha contra el VIH/sida,
la tuberculosis y la malaria.

— Garantizar la armonizacién sec-
torial y geografica del Plan Direc-
tor, la Estrategia de Salud, la Estra-
tegia de Género, el Programa VITA,
las Declaraciones de la Red de Mu-
jeres Africanas y Espafolas y el
Plan Africa.

El amplio despliegue desarrollado en
los ultimos afos por la politica exterior
esparfiola en el continente africano, que
incluye la voluntad de una mayor pre-
sencia 'y compromiso de la cooperacion
con esta region, constituye un esfuerzo
financiero, de coordinacion y de planifi-
cacion sin precedentes en nuestro pais.
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Es importante, no obstante, revisar y ar-
monizar los distintos procesos abiertos
para garantizar la retroalimentacion de
los mismos, evitando una excesiva dis-
persion de esfuerzos y rentabilizando el
impacto de las actuaciones. Todas estas
iniciativas deben estar orientadas cohe-
rentemente hacia la reduccion de la po-
breza.

— Consolidar y reforzar el Progra-
ma VITA de Salud para Africa.

Teniendo en cuenta que este programa
constituye hoy por hoy un indudable
punto de encuentro y enlace de la coope-
racion oficial con las ONG y las comuni-
dades autbnomas en temas de SDSR, es
oportuno consolidar el Programa VITA a
través de una linea presupuestaria espe-
cifica, recursos humanos adicionales y
soporte a nivel politico. Paralelamente,
seria recomendable acometer una eva-
luacion de la trayectoria del Programa
que permitiera determinar su impacto e
identificar aquellos aspectos que necesi-
tan ser mejorados para aumentar su efi-
cacia.

— La creciente apertura de la coo-
peracion espafiola hacia Africa Sub-
sahariana constituye una oportuni-
dad Unica para realizar una apuesta
mayor y de mejor calidad hacia el
fortalecimiento de la salud basica y
la salud sexual y reproductiva de los
paises menos adelantados, en linea
con otros paises del CAD y en el
marco de los principios asumidos
por la Declaracién de Paris.
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El fortalecimiento de la contribucién es-
paifola en el sector de la salud sexual y
reproductiva en esta region puede re-
sultar muy positivo si se implementa
en base a procesos previos de identifi-
cacion de necesidades, de definicion
de estrategias a nivel subregional y de
coordinacidn con otros donantes, asi
como de ampliacion de las capacidades
de las ONGD espafiolas y las OTC en el
terreno. Es importante también, que en
este marco, se tomen en cuenta y se di-
sefien estrategias especificas para dar
soporte a los procesos y prioridades de-
finidas a nivel regional dentro del Plan
de Accidn de Maputo y las Hojas de
Ruta para la Reduccion de la Mortalidad
Materna.

— Segquir reforzando la reorienta-
cion de las prioridades geograficas
de la cooperacién, atendiendo los
compromisos relativos a los Paises
Menos Adelantados.

La cooperacion espafiola debe conti-
nuar con la tendencia creciente de
AOD en SDSR dirigida a PMA y debe
asegurar que la orientada a paises de
renta media se concentre en interven-
ciones estratégicas dirigidas a las zo-
nas o grupos mas vulnerables de estos
paises.

— Concentrar las prioridades multi-
laterales relacionadas con SDSR en
un numero reducido de organis-
mos, seguir aumentando el apoyo a
los organismos internacionales no
financieros de este sector y de-
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sarrollar una mayor presencia poli-
tica en los 6rganos directivos de los
mismos, especialmente en el caso
de UNFPA, UNIFEM, OMS, ONUSI-
DA y Fondo Global de Lucha contra
el VIH/sida, la tuberculosis y la ma-
laria.

La cooperacioén espafiola estd inmersa
en un fuerte proceso de fortalecimiento
de su politica multilateral, que se ha vis-
to reflejado en los dltimos tiempos en
un incremento notable de la AOD dirigi-
da hacia estos organismos y en la elabo-
racion de una Estrategia especifica de
Accidon Multilateral. En esta linea, es cla-
ve que este impulso vaya acompafnado
de una participacion mas activa de Es-
pafia en los procesos politicos de toma
de decisiones de los organismos a los
que apoyay que se dote de los recursos
necesarios para poder realizar un segui-
miento exhaustivo de las distintas ac-
ciones financiadas y facilitar informa-
cion transparente a los demas actores
de la cooperacion.

— Asegurar la delimitacion e inte-
gracion de las prioridades relacio-
nadas con la salud y los derechos
sexuales y reproductivos, identifi-
cadas en la Estrategia de Género y
la Estrategia de Salud, como marco
definidor de la politica de SDSR de
la cooperacioén espafiola.

Aunque otros paises como Bélgica, Dina-
marca, Reino Unido o Suecia cuentan
con una Estrategia especifica sobre
SDSR, no seria estrictamente necesario

desarrollar este tipo de documentos en el
caso de Espafia, puesto que en principio
la Estrategia de Género y la Estrategia de
Salud conforman un marco politico su-
ficientemente completo si se presen-
tan adecuadamente conectadas entre si.
A través de estos dos documentos secto-
riales, la cooperacion espafiola se coloca
al nivel de los paises europeos mencio-
nados en cuanto a compromiso politicoy
definicidon programatica.

— Consolidar los esfuerzos del pro-
ceso de planificaciéon sectorial en
salud a través de objetivos, accio-
nes e indicadores concretos, que
pongan especial atencion en la lu-
cha contra la mortalidad materna.

La cooperacion espafiola ha llevado a
cabo en estos ultimos afios un impor-
tante esfuerzo de planificacion, que ha
dado lugar a multiples estrategias, entre
las que se encuentra la de géneroy lade
salud. En relacién a esta ultima, es indu-
dable que a nivel politico, este nuevo
planteamiento supone un avance muy
notable en la cooperacidon espafiola en
SDSR, puesto que se reconoce a este
sector como una de las lineas priorita-
rias de trabajo en el marco de la aten-
cion primaria de salud.

Al mismo tiempo, los contenidos de
esta linea estratégica son demasiado
amplios y se echa en falta mayor con-
crecion a la hora de definir los objetivos
perseguidos y los indicadores que ser-
viran para medir los resultados obteni-
dos asi como las actuaciones priorita-
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rias a corto y largo plazo. Es fundamen-
tal que, en linea con la estrategia de gé-
nero, la Estrategia de Salud defina ni-
veles de problemas y de actuaciéon y
que, en ese marco, dirija el grueso de
su cooperacion hacia aquellas interven-
ciones basadas en la evidencia que re-
ducen de manera efectiva la mortalidad
materna, fundamentalmente la forma-
cioén de matronas cualificadas para la
atencion durante el embarazo y el parto
con perspectiva cultural y la disponibili-
dad de servicios basicos de emergencia
obstétrica y adecuados sistemas de re-
ferencia.

— Garantizar la vinculacién de las
acciones y estrategias de la coope-
racion espafola dirigidas a la pre-
vencion y tratamiento del VIH/sida
dentro de un marco mas amplio de
SDSR y promover esta integracion
en el programa de accién del Fondo
Global de Lucha contra el VIH/sida,
la tuberculosis y la malaria.

El Embajador del VIH/sida puede jugar
un papel importante en el apoyo a esta
linea de trabajo, de acuerdo con la so-
ciedad civil y con los representantes de
otros Gobiernos como el de Dinamarca,
Suecia, Bélgica o Reino Unido que tam-
bién impulsan un mayor enfoque de
SDSR en el Plan de Accién del Fondo
Global.

— Impulsar la implementacion de
las prioridades de SDSR recogidas
en la Estrategia de Salud a través
de los DEP y fomentar su incorpora-
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cidn a las estrategias nacionales de
reduccién de la pobreza.

Teniendo en cuenta los avances en la
definicion estratégica de la cooperacion
espafiola en salud, sera clave que se
siga fortaleciendo la inclusién de estos
contenidos y prioridades en el proceso
de elaboracion de herramientas mas
concretas como los Documentos Estra-
tegia Pais asi como que se impulse su
presencia en las estrategias nacionales
de los paises socios.

— Estructurar un grupo de trabajo
sobre SDSR en el seno de la Comi-
sion de Salud que se implique en la
implementacion y seguimiento de las
politicas de cooperacion en salud.

— Contribuir a incrementar la presen-
cia del enfoque integrado de salud y
derechos sexuales y reproductivos en
las politicas de cooperacion de las
distintas comunidades autébnomas y
generar canales para incrementar la con-
tribucion de estos actores a los organis-
mos multilaterales que trabajan en SDSR.

A diferencia de otros paises europeos
que no cuentan con politicas de coope-
racion descentralizadas, Espafa tiene
que hacer un esfuerzo adicional para
avanzar hacia una mayor armonizacion
del compromiso de las diferentes politi-
cas regionales en el ambito de la SDSR.
En estos momentos sélo cuatro comuni-
dades autdnomas: Catalufia, Pais Vasco,
Castilla-La Mancha y La Rioja han des-
arrollado politicas que incluyen la salud
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sexual y reproductiva de manera mas o laterales s6lo Catalufia, Extremadura y
menos integral, aunque con diferentes recientemente el Pais Vasco cooperan
grados de profundizacion y definicion. con algln organismo relacionado con
En lo referente a los organismos multi- este ambito.
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LISTA DE ACRONIMOS

ACP
AECI
AOD
APS
CAD
CCAA
CEDAW
CIPD
DEP
DFID
DGPOLDE

DSR
EPS
EURONGOS

FED
GED
INSTRAW

IPPF
IRR

ITS
LGTB
MGF
NEPAD
NICD
OCDE
ODM
OMS
ONG
ONGD
ONU
ONUSIDA
OPS
PAIl
PEP
PIB
PIC
PMA

Africa, Caribe y Pacifico

Agencia Espafiola de Cooperacioén Internacional

Ayuda Oficial al Desarrollo

Atencién Primaria de Salud

Comité de Ayuda al Desarrollo

Comunidades Auténomas

Comité para la Eliminacion de la Discriminacién contra la Mujer
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
Documento Estrategia Pais

Uk Department for Internacional Cooperation

Direccion General de Planificacion y Evaluacion de Politicas de De-
sarrollo

Derechos Sexuales y Reproductivos

Educacion para la Salud

European NGOs for Sexual and Reproductive Health and Rights, Po-
pulation and Development

Fondo Europeo de Desarrollo

Género en Desarrollo

United Nations International Research and Training Institute for the
Advancement of Women

International Planned Parenthood Federation

indice de Riesgo Reproductivo

Infecciones de Transmision Sexual

Colectivo de Lesbianas, Gays, Transexuales y Bisexuales
Mutilacion Genital Femenina

New Partnership for Africa’s Development

Nuevo Instrumento de Cooperacion al Desarrollo

Organizacién para la Cooperacidon y el Desarrollo Econémico
Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacién No Gubernamental

Organizacion No Gubernamental para el Desarrollo
Organizacion de las Naciones Unidas

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida
Organizacién Panamericana de Salud

Population Action Internacional

Profilaxis Post-Exposicion

Producto Interior Bruto

Planes Indicativos de Cooperacion (Portugal)

Paises Menos Adelantados
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Lista de acrbnimos

PNB
PNUD
SDSR
SIDA
SSR

UA

UE
UNESCO

UNFPA
UNICEF
UNIFEM
UNODC
VIH
WIDE
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Producto Nacional Bruto

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Salud Sexual y Reproductiva

Union Africana

Unidén Europea

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

Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia

Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
United Nations Office on Drugs and Crime

Virus de Inmunodeficiencia Humana

Mujeres en Desarrollo en Europa
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FUNDACION CAROLINA

PRESENTACION

La Fundacion Carolina se constituye en octubre del afio 2000 como una institucion para la
promocion de las relaciones culturales y la cooperacion en materia educativa y cientifica
entre Espafa y los paises de la Comunidad Iberoamericana de Naciones, asi como con
otros paises con especiales vinculos historicos, culturales o geograficos.

Por su naturaleza, mandato y funciones la Fundacion Carolina es una institucion Gnica en
el sistema espafiol de cooperacion al desarrollo, asi como en el marco de la Comunidad
Iberoamericana de Naciones.

ACTIVIDADES

Programa de Formacion

Tiene como objeto facilitar la ampliacién de estudios en Espafia de titulados universita-
rios, profesores, investigadores profesionales iberoamericanos, a través de tres modali-
dades de becas:

— Postgrado

— Doctorado y Estancias Cortas

— Formacién Permanente

Se convocan anualmente alrededor de 1.500 becas y ayudas.

Programa de Investigacion

Se realiza a través del Centro de Estudios para América Latina y la Cooperaciéon Interna-
cional (CeALCIl) mediante investigaciones directas, una convocatoria anual de Ayudas a la
Investigacion y el desarrollo de lineas de investigacion concertadas con diferentes cen-
tros europeos y latinoamericanos. El Programa se articula en torno a cuatro grandes te-
mas: estudios sobre América Latina, relaciones econdmicas internacionales, politicas pu-
blicas y calidad de la ayuda al desarrollo.

Programa Internacional de Visitantes

Se dirige a personas y grupos relevantes y con proyeccion de futuro en sus respectivos
paises con el fin de conocer la realidad espafiola y establecer contactos con personalida-
des e instituciones espafiolas de su ambito de interés. Existen programas especificos
como Becas Lider, Lideres Hispanos de Estados Unidos, Jovenes Politicos Iberoamerica-
nos o Mujeres Lideres Iberoamericanas.

Programa de Responsabilidad Social de las Empresas

Su objetivo es sensibilizar sobre la importancia de establecer mecanismos de concerta-
cion en los modelos de gestidn e incorporar perspectivas de justicia, igualdad y solidari-
dad, para contribuir a un desarrollo sostenible desde el punto de vista econémico, social
y medioambiental.




PUBLICACIONES

La Fundacioén Carolina, a través de su Centro de Estudios para América Latina y la Coo-
peracion Internacional (CeALCl), ha iniciado una serie de publicaciones que reflejan las
nuevas orientaciones del centro y sus actividades. La Fundacién pretende asi servir de
plataforma de difusion de libros que respondan a los criterios de excelencia y relevancia
que definen las actuaciones del CeALCI.

Libros

Los libros son compilaciones de trabajos o monografias, tanto aquellas que hayan sido
elaboradas con apoyo de la Fundacién como aquellas otras que por su interés y concu-
rrencia con sus objetivos asi se decida. Los criterios de calidad cientifica de los materia-
les y de su coincidencia con las prioridades del Centro son por tanto los que determinan
la aceptacion de los proyectos. El primer titulo de esta coleccion es “Las Cumbres Ibero-
americanas (1991-2005). Logros y desafios”. La obra, elaborada por especialistas espa-
fioles e iberoamericanos bajo la coordinacion del profesor Celestino del Arenal, recoge
la historia, los logros y el futuro de las Cumbres, y ha sido editada en coedicién con
Siglo XXI de Espania.

Documentos de Trabajo

Bajo la denominacion Documentos de Trabajo se publican los informes finales de los
proyectos de investigacion asi como otros trabajos cientificos y/o académicos que se
propongan y se consideren que tienen la suficiente calidad e interés para los objetivos
del Centro.

Con un formato ligero y con caracter divulgativo, son el instrumento que sirve para di-
fundir las investigaciones realizadas y promovidas por el CeALCI, especificamente las
propias investigaciones y las resultantes de las ayudas a la investigacion. Ademas, pue-
den ser publicados como Documentos de Trabajo todos aquellos estudios que rednan
unos requisitos de calidad establecidos y un formato determinado, previa aceptacion
por el Consejo de Redaccion.

Avances de Investigacion (Edicion electrénica)

Se editan en formato pdf, para su distribucién electrénica y su acceso libre desde las
paginas web, aquellos Avances de Investigacion que, a juicio del centro y con el visto
bueno del investigador, se considera oportuno con el fin de presentar algunos de los re-
sultados iniciales de las investigaciones para su conocimiento por la comunidad cientifi-
ca, de tal forma que el autor o autores puedan tener reacciones y comentarios a sus tra-
bajos.

Estos Avances permiten también al CeALCI conocer los logros y dificultades en los pro-
yectos de investigacion y modificar o reorientar, si fuera necesario, sus objetivos. En
principio se consideran susceptibles de edicion electronica en este formato aquellos
avances de investigacion de proyectos que hayan sido objeto de financiacion a través de
la Convocatoria de Ayudas a la Investigacion, Becas de Estancias Cortas o informes rea-
lizados por encargo directo.
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