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El presente informe analiza la evolucion y contribu-
cion de la cooperacion espafiola a un ambito dificil y
controvertido, aunque no menos prioritario para el
desarrollo humano como es la salud sexual y repro-
ductiva. Unos meses después de superar el “ecua-
dor” de los Objetivos del Milenio, nos encontramos
todavia ante retos de gran magnitud que deberan ser
acometidos con determinacién para conseguir acer-
carnos a los compromisos de la agenda contra la
pobreza. En el ambito de la salud, la incorporacion
en 2005 de una nueva meta dentro del Objetivo de
Salud Materna, que persigue garantizar el acceso
universal a los servicios de salud sexual y reproducti-
va antes de 2015, nos sintoniza de nuevo con el Pro-
grama de Accion de El Cairo y afiade nuevas necesi-
dades de recursos y compromisos politicos.

Los progresos realizados desde el afio 2000 en este
ambito son numerosos pero no suficientes para aven-
turar el cumplimiento de los objetivos marcados
antes del 2015. A pesar de que todas las regiones,
incluso Africa subsahariana, han experimentado cier-
to avance a la hora de garantizar que las mujeres
reciban asistencia prenatal al menos una vez duran-
te todo el embarazo y que ha aumentado el porcen-
taje de partos atendidos por personal cualificado,
todavia mas de medio millon de mujeres siguen
muriendo cada afo por complicaciones tratables y
prevenibles durante el embarazo y el parto. Aproxi-
madamente 137 millones de mujeres tienen una
necesidad de planificacién familiar no satisfecha y
otros 64 millones utilizan métodos tradicionales de
anticoncepcioén de baja eficacia. Aunque la prevalen-
cia anticonceptiva aumenté lentamente desde un 55
por ciento en 1990 hasta un 64 por ciento en 2005,
contintia siendo demasiado baja en Africa subsaha-
riana, con un 21 por ciento. Por otro lado, la magni-
tud del VIH/SIDA va en aumento, y aunque 700.000

personas recibieron por primera vez tratamiento en
2006, se calcula que unos 4,3 millones de personas
se infectaron en ese afio, destacando de este modo
la urgente necesidad de intensificar los esfuerzos de
prevencion y analizar en qué se esta fracasando.

La Ayuda oficial al desarrollo espafiola esta viviendo
desde hace unos afios un amplio proceso de creci-
miento y organizacion programatica, encaminado a
responder a los retos de la Agenda del Milenio y a los
compromisos de la Conferencia de Monterrey y la
Declaracion de Paris. En este marco, esta previsto
que la AOD alcance el 0,7% de la RNB en 2012, con
una etapa intermedia del 0,5% en 2008, lo cual esta
suponiendo un fuerte incremento de la Ayuda en un
plazo relativamente corto de tiempo. Es importante
que el aumento de los volimenes de AOD se vea
reflejado en el cumplimiento de compromisos inter-
nacionales largamente anhelados, como la imple-
mentacién de la Iniciativa 20/20 o el acuerdo de la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Des-
arrollo de El Cairo de destinar el 5% de la AOD a
programas y politicas de salud y derechos sexuales
y reproductivos. Por otro lado, es preciso ser creati-
vos a la hora de articular mecanismos disponibles
para la ejecucion de la AOD y apostar por instrumen-
tos mas flexibles a la vez que eficaces.

A nivel programatico, los ODM constituyen el eje arti-
culador de la Ayuda Oficial al Desarrollo espafiola.
Las estrategias concretas que la cooperacion espafio-
la pretende priorizar en relaciéon con el objetivo de
Salud Materna y de prevencion del VIH/SIDA, han
sido definidas en el marco de dos documentos secto-
riales recientemente aprobados por la Secretaria de
Estado de Cooperacion. Ambos representan un avan-
ce cualitativo importante con respecto a posiciona-
mientos anteriores y mejoran notablemente la pers-
pectiva politica de la cooperacion espafiola en el
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ambito de la Salud y los Derechos Sexuales y Repro-
ductivos, equiparandola a la de otros socios europe-
0s como Suecia, Dinamarca o Bélgica. De la Estrate-
gia de Cooperacion en Salud, es destacable que por
vez primera contempla una linea de accion especifi-
ca dirigida a la “Mejora de la Salud y los Derechos
Sexuales y Reproductivos”, articulada en torno a 4
lineas principales de intervencion: derechos sexuales
y reproductivos, acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva, jévenes e integracion de la SDSR en las
estrategias de prevencion del VIH/SIDA y acciones de
emergencia. Por otro lado, la Estrategia de Género en
Desarrollo reconoce explicitamente los derechos
sexuales y reproductivos como uno de los ejes de los
derechos humanos de las mujeres, y sostiene el for-
talecimiento de estos derechos como uno de los obje-
tivos prioritarios de la cooperacion espafiola.

Este compromiso de la politica espafiola con la salud
materna, los servicios de salud sexual y reproductiva
y la lucha contra el VIH/SIDA, se torna mucho mas
débil, no obstante, cuando entramos a valorar la
orientacion de la Ayuda espafola dentro de la Agenda
del Milenio. En este contexto, es preocupante que las
acciones dirigidas a promover la salud materna y la
lucha contra el VIH/SIDA representen un escaso
1,75% de la AOD total dirigida al cumplimiento de
los Objetivos del Milenio y que, en concreto, el obje-
tivo de salud materna sea el que menos volumen de
Ayuda recibe de todo el conjunto. De esta forma, si
bien en términos de volumen es destacable que la
Ayuda focalizada en estos dos objetivos se haya tripli-
cado en los ultimos tres afos, es urgente que la coo-
peracion espafiola incremente la atencién que presta
a estos dos sectores para realizar una contribucion
mas significativa a las metas marcadas para 2015.

En términos generales, la AOD espafiola destinada
a programas de fortalecimiento de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos (en adelante
SDSR) ha triplicado su volumen entre 1995 y
2005, alcanzando un total de 160 millones de euros.
No obstante, al comparar la evoluciéon de este sector
de la Ayuda con respecto al resto de la cooperacion,
observamos que su importancia relativa mantiene la
tendencia de crecimiento registrada desde 1995,
aungque no aumenta al ritmo que hubiera sido dese-
able. La Ayuda espaiola a SDSR representé tan sélo
un 0,95% del total de la Ayuda al desarrollo en este
periodo, lo cual queda evidentemente muy lejos de la
meta del 5% fijada en El Cairo diez afios antes. Com-
prender el poco avance que se ha producido en este
ambito de la cooperacion al desarrollo dentro de este
nuevo marco de crecimiento de la AOD y de fuerte
compromiso politico con la SDSR puede ser dificil si

no tenemos en cuenta que es sobre todo a partir de
2003 cuando comenzamos a notar cambios estruc-
turales en las tendencias de la cooperacion. De esta
forma, si bien en los ultimos 3 afios del periodo ana-
lizado el porcentaje de ayuda a SDSR se incrementa
desde el 0,78% de la AOD hasta el 1,26%, con algun
afio incluso en que se alcanza el 1,72% (2003), las
cifras de todo el periodo arrojan datos mas modestos
que reflejan los altibajos en el volumen de los desem-
bolsos que este sector de la cooperacion ha vivido a
lo largo de la década.

La Ayuda espanola dirigida a programas de
salud y derechos sexuales y reproductivos
representa un 0,95% del total de la AOD

en el periodo 1995-2005.

El anélisis de la AOD en SDSR sitta al Estado como
el principal actor de la cooperacion en este sector,
con un 64% del total de la AOD. Este canal de la
Ayuda, que alcanz6 los 103 millones de euros en
2005, se ve reforzado sobre todo en los Ultimos afios
a través de su componente multilateral, dentro del
cual el fuerte aumento de las contribuciones al Fondo
Global de Lucha contra el VIH/SIDA, la malaria y la
tuberculosis en 2003 juega un papel muy relevante.
Por otro lado, aunque en menor medida, la Ayuda
estatal se ve consolidada a través de un mayor apoyo
a las estrategias, programas y proyectos de las ONG
espafolas en el sector. EI canal bilateral directo, en
cambio, contintia siendo poco utilizado por la coope-
racion espafiola en SDSR y aunque a partir del afio
2000 se denota un mayor recurso a este tipo de ini-
ciativas, su representatividad es bastante baja y
alcanza sélo el 12,8% de la Ayuda estatal.

A nivel multilateral es destacable que, de continuar
con la tendencia iniciada en 2005 y consolidada en
2006y 2007, Espafia afianzara su posicion dentro de
los 10 principales donantes del Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas y del Fondo Global de Lucha
contra el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis. En
este marco, seria interesante que el Gobierno pudie-
ra contar con mayor representacion en el comité eje-
cutivo de este Ultimo organismo y participar mas acti-
vamente en el mismo, trasladando también la voz de
la sociedad civil espafiola respecto a aquellos aspec-
tos que necesitan o pueden ser mejorados. Por otro
lado, dentro del Comité Ejecutivo del Fondo de Pobla-
cion de las Naciones Unidas es importante que Espa-
fia se alie con paises como Bélgica, Dinamarca, o
Reino Unido para impulsar la defensa de la salud y

GRUPO DE INTERES ESPANOL EN POBLACION, DESARROLLO Y SALUD REPRODUCTIVA



los derechos sexuales y reproductivos y promover e
impulsar la eficacia y el impacto de las acciones de
este organismo.

Las acciones desarrolladas por las ONG en el ambito
de la SDSR entre 1995 y 2005 han representado
cerca de 35 millones de euros aunque una gran
parte se ha desembolsado a partir de 2003. Desde
esa fecha, las estrategias y programas plurianuales
comienzan a destacar como instrumentos prioritarios
para el financiamiento de acciones de las ONG, de
forma que en el ambito de la SDSR, llegan a repre-
sentar algo mas del 60% de las subvenciones a ONG
entre ese afio y 2005.

Durante toda la década son 37 las ONG que reciben
fondos para ejecutar proyectos en el area de SDSR,
aunque soélo 10 de ellas (Médicos del Mundo, Medi-
cus Mundi, Cruz Roja, CESAL, Fundacié Clinic, Fun-
dacién Humanismo y Democracia, Asamblea de Coo-
peracion por la Paz, Fundaciéon Canovas del Castillo,
Ayuda en Accion y Mujeres en Zona de Conflicto)
concentran el 85% de la Ayuda. Doce organizaciones
se afiaden a la lista de ONG que trabajan en SDSR a
partir de 2003, lo cual denota un mayor dinamismo
en estos Ultimos afios en consonancia con el creci-
miento de los volimenes de Ayuda. Las nuevas
incorporaciones incluyen a un grupo de ONG no
especificamente sanitarias y de perfil muy variado,
qgue engloba a la Asociacion de Investigacion y Espe-

\
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cializacion sobre Temas Iberoamericanos (AIETI),
AFESIP-Asociacién Somaly Mam, Intermon Oxfam,
Acsur - Las Segovias, la Fundacion AMREF Espafa,
la Fundacion Barcelona Sida 2002, la Asociacion
Promesa - Promocion de la Educacion, la Salud y La
Agricultura, la Fundacion Tierra De Hombres Espahfa,
la Fundacién Vasca de Protecciéon a la Infancia, la
Juventud y la Familia (Huarralde Fundazoia), la
Federacion de Mujeres Progresistas, la Asociacion
VIHDA, y las Misioneras Dominicas del Rosario.

La orientacion geografica de la Ayuda estatal en
SDSR entre 1995 y 2005 presenta tendencias simila-
res a la AOD general, al concentrar en América Lati-
na y el Norte de Africa y Oriente Proximo méas del
65% de los desembolsos de Ayuda bilateral estatal.
Sin embargo, en los Ultimos tres afios se observa una
novedad en las prioridades de la Ayuda con una
mayor atencién hacia Africa Subsahariana. De esta
forma, mientras la AOD bilateral estatal en SDSR
dirigida a la regiéon de América Latina y al Norte de
Africa y Oriente Proximo se reduce a la mitad, en el
caso de los paises del Africa Subsahariana el por-
centaje se triplica, de tal manera que entre 2003 y
2005, tres de cada diez euros de AOD en SDSR se
destinan a esta region.

A nivel de pais, Marruecos es el principal receptor de
AOD espafiola en SDSR a lo largo de toda la década,
recibiendo un total de 15 millones de euros, es decir
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el 23% de la AOD bilateral estatal distribuible en
SDSR. No obstante, a excepcion de este caso, tam-
bién se hacen notar cambios a partir de 2003, cuan-
do algunos paises de América Latina (Republica
Dominicana, Paraguay) dejan de estar en los prime-
ros puestos de los receptores de Ayuda, para dar
paso a los de Africa Subsahariana (Mozambique,
Senegal). El Salvador, Ecuador y Nicaragua todavia
se mantienen entre los 10 principales receptores de
AOD en SSR, pero sin embargo Bolivia, pais con una
de las tasas mas altas de mortalidad materna de la
region, sale de este grupo.

A nivel sectorial, la Ayuda espafiola a SDSR se
caracteriza en estos 10 afios por su reducida impli-
cacion en los componentes de planificacion fami-
liar e investigacion y politicas. No se asumen tam-
poco las recomendaciones del Proyecto del Milenio
gue sugieren que alrededor de un 70% de los fondos
estimados deben destinarse a atender la necesidad
de servicios basicos de salud reproductiva, incluyen-
do la planificacion familiar, y un 30% a actividades
relacionadas con las ITS y el VIH/SIDA. De hecho, el
componente de planificacién familiar (con un exiguo
2,5%) y salud reproductiva concentran alrededor del
43% de la AOD en SDSR, mientras que el compo-
nente de prevencion de ITS y VIH/SIDA es el que
aglutina mas recursos, acumulando un 45%.

En cuanto a la cooperacion descentralizada, en tér-
minos absolutos, este canal de la Ayuda ha experi-
mentado un incremento proporcional bastante supe-
rior al de la Ayuda estatal entre 1995 y 2005,
multiplicAndose por seis en el caso de las Comunida-
des Auténomas y por cuatro en el caso de la AOD
local. Al tratarse de una cooperacion mucho menos
ligada a intereses estatales y mas cercana a las
inquietudes de la sociedad civil, el apoyo a la cober-
tura de necesidades sociales basicas, como la salud
y la atencién a colectivos més vulnerables es mucho
mas predominante que en la Ayuda estatal. En este
sentido, durante esta década, la atencion a la salud
sexual y reproductiva supone el 2,6% del global de
la Ayuda descentralizada y 4 autonomias, Castilla-
Ledn, La Rioja, Asturias y Navarra, cumplen con
creces el compromiso de la Conferencia de Pobla-
cion y Desarrollo de El Cairo de destinar el 5% de
su AOD a programas de SDSR.

Catalufa, aunque no llega a estos niveles hasta
2005, muestra un incremento sin precedentes en su

volumen de Ayuda a este sector, llegando a convertir-
se en entre 2003 y 2005, en la CCAA con mayor volu-
men de desembolsos para SDSR y concentrando el
26,8% de la Ayuda autondmica total a SDSR en
dicho periodo. Al mismo tiempo, se torna preocupan-
te que Madrid, una de las CCAA con mayor presu-
puesto a cooperacion, sea la regidon que menos des-
tina a SDSR con un 0,13% de su presupuesto a
cooperacion y que Valencia, Pais Vasco, Andalucia
hayan reducido sus aportaciones.

A partir de 2004, Catalufia y Extremadura comienzan
a apoyar a organismos multilaterales que trabajan
especificamente en todos o alguno de los sectores de
SDSR como el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas, ONUSIDA y el Fondo Global de Lucha contra
el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis. Estas inicia-
tivas abren un nuevo escenario en el que seran
importantes los esfuerzos de coordinaciéon para que
las contribuciones se distribuyan de la manera mas
estratégica posible.

En términos generales Cataluia, el Pais Vasco y La
Rioja son las comunidades que mas destacan por
recoger de manera detallada e integral la SSR en
sus politicas de cooperacion. Estas CCAA toman en
consideracion las diferentes dimensiones de la salud
sexual y reproductiva, (anticoncepcion, atencion
durante el embarazo, parto y posparto o la deteccion
diagnéstico y tratamiento de ETS y VIH/SIDA), a lo
largo de todo el ciclo vital. Sin embargo, solamente
Catalufia y la Rioja identifican a los jévenes como
grupo prioritario con necesidades especificas de
SDSR, y solo el Pais Vasco apuesta claramente por
un enfoque de trabajo en derechos sexuales y repro-
ductivos.

En definitiva, desde la adopcion del Programa de
Accion de EI Cairo en 1994, la Ayuda en SDSR ha
crecido de forma paulatina aunque con grandes
altibajos y a un ritmo lento. Si bien, a partir de
2003 se nota un cierto aceleramiento, es urgente no
perder mas tiempo y avanzar de forma determinada
y contundente hacia los objetivos que nos hemos
marcado desde hace muchos afios. En el 2008,
Espaia deberia concentrar al menos un 5% de su
AOD en programas y politicas de SSR de forma
que no sé6lo pueda cumplir los compromisos de El
Cairo, sino también equipararse a otros paises
europeos y mejorar su contribucién a los Objetivos
del Milenio.
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Incrementar la Ayuda dirigida a programas de salud y derechos sexuales y reproductivos, hasta alcan-
zar como minimo el 5% de la AOD a mas tardar en 2008, acompafiando este crecimiento de una con-
solidacion general de la cooperacion en salud orientada al fortalecimiento de los sistemas sanitarios.

Mejorar el nivel de compromiso de la cooperacion con los ODM, aumentando el porcentaje de AOD diri-
gida a la consecucion de estos objetivos hasta el 75%, de acuerdo a las recomendaciones del Proyecto
del Milenio, e incrementar los recursos destinados a la consecucion de la lucha contra la mortalidad
materna y la prevencién del VIH/SIDA, en el marco de esta Agenda de Desarrollo.

Consolidar una politica de cooperacion activa a favor de la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos, potenciando la presencia de la cooperacion espafiola en los foros multilaterales internacionales rela-
cionados con este sector.

Reforzar la cooperacion bilateral no reembolsable (fundamentalmente proyectos y programas de AECI,
ONGD y ayuda humanitaria) destinada a la implementacién y desarrollo de politicas y programas de
salud y derechos sexuales y reproductivos en los paises con mayor indice de riesgo reproductivo.

Mejorar la presencia de los aspectos de salud y derechos sexuales y reproductivos dentro de las Estra-
tegias Pais de la cooperacion espaiola y favorecer su inclusion dentro de los Planes Nacionales de Des-
arrollo y otros documentos sectoriales de los paises en desarrollo.

Reforzar la orientacion de la Ayuda en SDSR hacia los paises menos adelantados y concentrar un 70%
de esta ayuda en paises con riesgo reproductivo muy alto o alto.

Dar prioridad al fortalecimiento de la sociedad civil de los paises en desarrollo como estrategia nece-
saria para favorecer su participacion activa en la defensa y promocion de la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos.

Favorecer la implementacion efectiva de la Estrategia de Cooperacion en Salud y la Estrategia de Géne-
ro en Desarrollo, desarrollando al mismo tiempo indicadores y procesos que permitan su seguimiento y
evaluacion.

Apostar por un enfoque transversal de género y derechos sexuales y reproductivos e incrementar la con-
tribucion de la AOD a programas especificos de fortalecimiento y garantia de los derechos sexuales y
reproductivos, acceso a planificacién familiar o mejora de la SSR de los y las adolescentes, hasta ahora
muy minoritarios o casi inexistentes en la cooperacion espafola.

Incrementar la colaboracion con organismos de Naciones Unidas que trabajan en SDSR, como UNFPA y
ONUSIDA, y consolidar la participacion activa de Espafia dentro del Fondo Global de Lucha contra el VIH/SIDA,
la malaria y la tuberculosis, favoreciendo la integracion de un enfoque de SDSR dentro de sus estrategias.

Impulsar un mayor compromiso financiero y politico de la cooperacién descentralizada hacia la salud
y los derechos sexuales y reproductivos, especialmente en aquellas autonomias donde todavia las prio-
ridades de la ayuda al desarrollo se centran exclusivamente en un enfoque de salud materno-infantil, con
el objetivo de destinar al sector, a mas tardar en 2010, un minimo del 5% del total de esta Ayuda.

PROGRESOS Y PROMESAS: LA AYUDA OFICIAL AL DESARROLLO ESPANOLA EN SSR, 1995-2005



La ayuda oficial al desarrollo espafiola ha vivi-
do un proceso de crecimiento sostenido en
los Ultimos afios, que la ha acercado en 2006
a la media del volumen de los paises europe-
0s que conforman el Comité de Ayuda al Des-
arrollo de la OCDE. (Figura 1)

Evolucion de la AOD neta
espanola en relacion a paises del
CAD-OCDE, 1995-2005

Millones de US$

5.000 Paises UE del CAD (15)

En el marco de la Conferencia Internacional 4500 | ~ Paises del CAD (22)
sobre Financiacion del Desarrollo de Monte- 4.000 | . Espana

rrey, celebrada en 2002, los paises miem- 3.500 1

bros de la Unién Europea acordaron la meta 3.000 1

comun de alcanzar, un nivel de ayuda al ;:ggg:

desarrollo equivalente al 0,7% de su RNB 1.500 |

antes de 2015. En este marco, cada pais 1.000

establecid su propio calendario para el 500 1

aumento progresivo de su ayuda oficial y en
el caso de Espafia, se adopté un compromi-
so de alcanzar el 0,7% en el afio 2012, con
etapas intermedias del 0,33% en 2006 vy
0,5% en 2008.

Los esfuerzos por cumplir la primera etapa del cami-
no y elevar el porcentaje de AOD del 0,24% vigente
en 2002 al 0,33%, sitlan a Espafia en el tercer lugar
de los paises del CAD con mayor incremento de volu-
men de AOD en 2006. No obstante, mientras las coo-
peraciones austriaca y alemana, con metas similares,
alcanzan los objetivos marcados, Espafia se queda a
una diferencia de minimos en porcentaje (0,32%),
pero relevante si se traduce en volumen de AOD.
(Figura 2)

En este sentido, es evidente que la programacion de
Monterrey, asi como los demas compromisos inter-
nacionales adquiridos, deben ser considerados
siempre minimos antes que maximos en el momen-
to de programar la ayuda, evitando de esta forma
que, como ha ocurrido en 2006, un crecimiento eco-
némico superior al previsto en el momento de la pro-
gramacion de la AOD impida cumplir con los objeti-

1995 2000 2005

Fuente: CAD-OCDE

vos y el calendario establecidos para el crecimiento
de la ayuda al desarrollo.

Por otro lado, es preciso tener en cuenta que estas
cifras de la ayuda oficial incluyen en su balance los
volimenes resultantes de la condonacién de deuda
aplicada a los pafses en desarrollo. En 2005, por
ejemplo, estas cantidades representaron unos 502
millones de euros dirigidos a operaciones de condo-
nacion, alivio o conversion de deuda con lrak, Repu-
blica Democratica del Congo o Madagascar. Los
supuestos de conversion de deuda consistieron fun-
damentalmente en sustituir “deuda por educaciéon”
en paises como Nicaragua, Honduras, El Salvador y
Uruguay. Aunque en otros paises la deuda se refor-
mulé hacia infraestructura béasica, no hubo ningin
caso en que se dirigiera a fomentar acciones relacio-
nadas con la salud en general o la salud sexual y
reproductiva.

PROGRESOS Y PROMESAS: LA AYUDA OFICIAL AL DESARROLLO ESPANOLA EN SSR, 1995-2005




Porcentaje de la RNB
espanola dedicada a AOD en relacién
a otros paises europeos en 2006
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Fuente: CAD-OCDE

En ese mismo afio, nueve paises del CAD (Austria,
Bélgica, Francia, Alemania, ltalia, Japén, Portugal,
Reino Unido y Espafia) computaron méas del 20%
de su AOD total al sector de alivio de la deuda,
superandose el 30% en el caso de Espafa, donde
fue el sector mas representativo de los reportados
por el CAD. Si bien en términos formales el CAD
considera estas cantidades como Ayuda oficial,
siempre que “tengan como principal objetivo el
bienestar y desarrollo econémico de los paises en
desarrollo”, su inclusion en las cifras de AOD no
deja de ser discutible por diferentes razones, desta-
cando el hecho de que se trata de cantidades que
no ingresan en los paises empobrecidos y que pro-
bablemente no hubieran sido cubiertas en ningun
momento por los deudores. En este sentido, es fun-
damental que se redoblen los esfuerzos para imple-
mentar las directrices del Consenso de

Monterrey, que alientan a “los paises

donantes a tomar medidas para asegurarse

de que los recursos que suministren para el

alivio de la deuda no menoscaben los de

AOD destinados a los paises en desarrollo”.

Otro aspecto estructural de la AOD a con-

siderar tiene que ver con la representativi- 100
dad de la Ayuda ligada dentro del marco 80 |
de la cooperacion espafiola, que afecta
especialmente a sectores como el de la
salud. A pesar de la notable tendencia a 40
la baja de los ultimos afos, Espaia sigue 20 |

siendo el pais con mayor porcentaje de
Ayuda bilateral ligada del conjunto de los
paises europeos del CAD generalmente
materializada a través de créditos FAD.

0,43

60

En este contexto, cabe insistir en que la
naturaleza de los créditos FAD obedece
mas a la necesidad de afianzar los secto-
res comerciales de los paises donantes
que a generar desarrollo sostenible en
los paises que reciben la ayuda, puesto
que no refuerzan procesos productivos
locales y generan cargas economicas
adicionales para el pago de los intereses
de los créditos. Es por ello que no pare-
cen el instrumento mas adecuado para
promover el desarrollo sostenible, espe-
cialmente en sectores clave como el de
la salud y urge eliminarlos de la coopera-
cion espafola.

Por otro lado, es urgente incrementar el
nivel de orientacién de la cooperacion al
desarrollo hacia el fortalecimiento de los
sectores sociales basicos. De acuerdo a la Iniciativa
20/20, consensuada en la Cumbre de Copenhague
de 1995, los paises donantes se comprometieron a
destinar un 20% de su AOD al fortalecimiento de los
servicios sociales basicos y los paises receptores se
obligaron a hacer lo mismo con su gasto publico.
Estos servicios incluyen aquellos relacionados con
la salud basica, dentro de la cual se engloban los
programas de poblacién y salud reproductiva, la
educacion basica, los programas de nutricion y los
programas de saneamiento y agua potable.

Segun estimaciones del Gobierno, Espafia alcanza
por primera vez este compromiso en 2005, cuando
dirige el 21,3% de su AQOD total a estos servicios basi-
cos (Figura 4). No obstante, es interesante remarcar
que segun otras fuentes, esta cifra desciende hasta
el 17% si se excluyen los desembolsos correspon-

Evolucién del porcentaje de AOD

reembolsable neta en relacion al porcentaje de
AOD reembolsable bruta en salud, 2002 - 2005

= % AOD bilateral reembolsable neta /AOD bilateral neta

% AOD reembolsable bruta en salud /AOD bilateral
bruta en salud

35,2 34,6
N1,1
21,8 17.2 6,6
2002 2003 2004 2005

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos MAE

(Figura 3)
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Figura 4: Evolucién de la AOD

a sectores sociales basicos, 2002-2005

Monto en millones de €
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos MAE

Figura 5: Evolucién de la AOD

bilateral distribuible a SSB, 2002-2005

100% 7

80% 1

40% [ Aguay saneamiento

60% - . | [

Otras infraestructuras
sociales basicas

Il Poblacién y SR

En el periodo 2000-2004, la cooperacion
espanola destiné a programas de salud
reproductiva unicamente el 10,2 % del total
de la AOD del sector salud, mientras que el
promedio del CAD se situé en el 43,1%.

el 6,7% del total de la Ayuda a SSB al 11,9%.
Es importante que esta tendencia se manten-
ga y se continle reforzando un sector que ha
recibido tradicionalmente un menor apoyo
dentro del conjunto de los SSB. (Figura 5)

Rasgos de la ayuda

a SDSR en el marco de
las tendencias del sector
salud de la cooperacion
espanola

El Plan Director de la Cooperacion Espafiola,
dentro de la estrategia de aumento de las
capacidades humanas, prioriza la cobertura
de las necesidades sociales béasicas, entre las
gue se encuentra la salud. El apoyo a este
sector se plantea desde un enfoque de dere-
chos humanos, orientado al fortalecimiento
de los servicios publicos en el marco de un
sistema de Atencién Primaria de Salud.

En términos generales, la AOD espafiola en
salud se ha mantenido relativamente estable
en los ultimos afios, con volimenes por deba-

20%

2002 2003 2004 2005

* El Informe de Seguimiento del PACI 2003 no presento datos
desagregados para los sectores de agua y saneamiento y para
otros serviciossociales bésicos.

Se han duplicado los datos del afio 2002

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos MAE

Salud basica
O%J ‘ . ‘ . ‘ [ Educacion basica

jo de la media del CAD-OCDE y dentro de una
tendencia preocupante de estancamiento de
su importancia relativa dentro de la coopera-
cioén general. En 2004, un 5,44% de la AOD se
dirigié a salud mientras que en 2005 este por-
centaje bajo hasta el 5,18%2. Aunque datos e
informaciones preliminares de 2006 y 2007

dientes a los créditos FAD!. De esta forma, es eviden-
te que los esfuerzos por afianzar el Consenso 20/20
e incluso superarlo deben continuar siendo una prio-
ridad para la cooperacion espafiola en los préximos
afios. Por otro lado, en relacién a los programas de
poblacion y salud reproductiva, observamos que a
partir de 2005 se produce un cierto incremento de la
Ayuda brindada a este componente de la salud basi-
ca, de forma que estos servicios pasan de concentrar

1 Intermén Oxfam (2006) La Realidad de la Ayuda 2006-2007.
Barcelona.

indican algunos cambios en esta evolucion,
fundamentalmente determinados por el nota-
ble incremento de las contribuciones multilaterales en
salud, es dificil asegurar que el renovado compromiso
politico con este sector vaya a traducirse asimismo en
un incremento de la cooperacion bilateral.

Segln algunas fuentes la distribucion sectorial de la
AOD general en salud permite observar una escasa
atencién a la salud reproductiva frente a otros aspec-
tos relacionados con la salud basica o la salud general.
Aunque como veremos mas adelante, éste primer

2 Medicos del Mundo, Medicus Mundi y Prosalus (2007), La salud en
la cooperacién al desarrollo y la accién humanitaria. Informe 2006.
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AOD en Salud segun subsector, 2005

Politicas y gestion sanitaria
B Educacion/entrenamiento médico
B |nvestigacion médica
Servicios médicos
Atencion sanitaria basica
Infraestructura sanitaria basica
Nutricion basica
Control de enfermedades infecciosas
B Educacion sanitaria
B Formacion de personal sanitario
Politicas y gestion en poblacion
Atencion en Salud Reproductiva
E Planificacion Familiar
Control de ETS incluyendo SIDA
Formacién para Poblacién y SR

Fuente: MAE

aspecto ha experimentado un remarcable crecimiento
en los Ultimos dos afios, entre 2000 y 2004, el sub-
sector de salud reproductiva representd Unicamente el
10,2% de la AQD total en salud, mientras que la salud
basica y la salud general, en cambio, concentraron un
50,86% y un 38,6% respectivamente3. (Figura 6)

La escasa representatividad de la salud reproductiva
dentro de la AOD espafiola en salud contrasta ade-
mas con la tendencia de los demas paises del CAD,
donde en el periodo 2000-2004, este sector repre-
sentd un promedio del 43,1% del total de la AQD.
Estas diferencias se observan también al interior del
mismo cuando abordamos sus diversos componen-
tes. Asi, mientras la inversion espafiola en programas
de planificacion familiar fue casi nula en los primeros
cuatro afos de esta década, los paises del CAD des-
tinaron un 5,8% a este tipo de actuaciones?.

3 |bidem
4 Ibidem

Recomendaciones

Porcentaje de AOD en Salud

==

La brecha mas grande, no obstante, se observa en
relacion al sub-sector de lucha contra el VIH/SIDA,
puesto que mientras los paises del CAD dirigen un
25,30% de su AOD a este componente, en la coope-
racion espafola solo representa un 5,8% de la Ayuda
a salud. En 2005, las tendencias muestran ciertos
cambios con respecto a los afios anteriores y mientras
la importancia de otros sub-sectores se reduce, la
salud reproductiva se duplica pasando a representar
un 20% de la AOD en salud®. Este proceso es positi-
VO puesto que acerca la cooperacion espafiola a los
niveles del CAD. En cualquier caso, sera preciso
seguir reforzando esta tendencia en los proximos afios
para consolidar la contribucion espafola a la mejora
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos y
para dar cumplimiento a los retos y prioridades que
en este ambito han sido asumidos desde la nueva
Estrategia de la Cooperacion Espafiola en Salud.

5 |bidem

Mejorar el nivel de cumplimiento de las previsiones de AOD y alcanzar al menos el 0,5%
de la RNB en 2008, de acuerdo a lo comprometido en la Conferencia sobre Financiacion

del Desarrollo Internacional de Monterrey.

Eliminar la Ayuda ligada de forma urgente, especialmente en aquellos casos en que se
dirige a sectores sociales basicos como la salud y a paises menos adelantados.

Incrementar la Ayuda no reembolsable orientada a los sectores sociales basicos para cum-

plir holgadamente el compromiso 20/20.

Mantener el crecimiento de los recursos dirigidos a salud reproductiva hasta acercarnos
al menos a la media de los paises del CAD y consolidar su relevancia dentro del sector salud.
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Los ODM constituyen actualmente el eje articulador
de la Agenda Internacional del Desarrollo y estan
directamente vinculados a la reduccion de la pobreza.
Aunque en un principio, el acceso a la salud repro-
ductiva no es considerada como una de las metas
para el 2015, las demandas de numerosas organiza-
ciones que trabajan por la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos en todo el mundo, unidas al anali-
sis de la evidencia sobre los avances en reduccion de
la mortalidad materna y el VIH/SIDA, animan a la XI
Asamblea General de las Naciones Unidas, a incorpo-
rar este aspecto dentro del marco del ODM 5 a fina-
les de 2005. De esta manera, se llena un vacio evi-
dente en la Agenda del Milenio, en un principio ajena
al legado de El Cairo, y se asume la importancia de los
servicios de prevencion, tratamiento y cuidados de
SSR para la mejora de la salud materna.

Los progresos realizados desde el afio 2000 en el
ambito de la salud son numerosos pero no suficientes
para aventurar el cumplimiento de los objetivos mar-
cados antes del 2015. A pesar de que todas las regio-
nes, incluso Africa subsahariana, han experimentado
cierto avance a la hora de garantizar que las mujeres
reciban asistencia prenatal al menos una vez durante
todo el embarazo, y que ha aumentado el porcentaje
de partos atendidos por personal cualificado, todavia
mas de medio millbn de mujeres siguen muriendo
cada afio por complicaciones tratables y prevenibles
durante el embarazo y el parto. Ademas, en regiones
donde el indice de nacimientos de nifios con madres
adolescentes sigue siendo alto, una gran cantidad de
mujeres, especialmente las mas jovenes, se enfren-
tan, junto con sus hijos, a un riesgo mayor de muerte
y de discapacidad. En Africa subsahariana, Asia
meridional y América Latina y el Caribe, el alto indi-
ce de nacimientos de hijos de madres adolescentes
predominante en 1990 no ha experimentado una

reduccién significativa, a pesar de la disminucion
progresiva de en la fertilidad total en dichas regiones.
Aproximadamente 137 millones de mujeres tienen
una necesidad de planificacion familiar no satisfecha
y otros 64 millones utilizan métodos tradicionales de
anticoncepcion de baja eficacia. Aunque la prevalen-
cia anticonceptiva aumento lentamente desde un 55
por ciento en 1990 hasta un 64 por ciento en 2005,
sigue siendo demasiado baja en Africa subsahariana,
con un 21 por ciento.

Por otro lado, continlan ampliandose los esfuerzos
para ofrecer tratamiento a las personas afectadas por
el VIH y por el SIDA. En diciembre de 2006, se cal-
culaba que alrededor de 2 millones de personas se
encontraban recibiendo tratamiento con antiretrovira-
les en las regiones en desarrollo, lo cual representa
tan solo al 28 por ciento de los 7,1 millones de per-
sonas que lo necesitan. Aunque Africa subsahariana
alberga a la gran mayoria de personas de todo el
mundo afectadas por el VIH (63%), s6lo aproximada-
mente una cuarta parte de esos 4,8 millones de per-
sonas que podrian beneficiarse del tratamiento con
antiretrovirales, acaban recibiéndolo. Desafortunada-
mente, la magnitud de este problema va en aumento
pues aunque 700.000 personas recibieron por pri-
mera vez tratamiento en 2006, se calcula que unos
4,3 millones de personas se infectaron en ese afo,
destacando de este modo la urgente necesidad de
intensificar los esfuerzos de prevencion y analizar en
que se esta fracasando.

En términos de recursos, propuestas del Proyecto del
Milenio indican que para hacer frente a todas estas
problematicas relacionadas con la salud sexual y
reproductiva y avanzar hacia el logro de ODM, sera
necesario que los paises donantes dupliquen el por-
centaje de su AOD entre 2006 y 2015, como parte
del proceso para alcanzar el 0,7%. Al mismo tiempo,
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Porcentaje de AOD bruta orientada a los ODM, 2005
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En 2005, el acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva es reconocido como una
meta fundamental para alcanzar el Objetivo de
Salud Materna.

se recomienda que un 75% de la AOD de cada uno
de los paises donantes se destine a la consecucion
de estos objetivos, aunque sin realizar distinciones a
nivel de cada objetivo particular.

Si bien el Plan Director de Cooperacion al Desarrollo
2005-2008, asi como numerosos Planes Directores de
la cooperaciones autonémicas, reconocen los ODM
como el marco general de la cooperacion espafiola, y
en los ultimos afios se puede observar un incremento
de la ayuda enfocada hacia la consecucién de estos
objetivos, todavia existen grandes distancias para
alcanzar los niveles de compromiso sugeridos por el
Proyecto del Milenio. Asi, por ejemplo, en 2003 el
porcentaje de AOD dirigida a los ODM se situaba en
un 40,3%, elevandose paulatinamente hasta el
51,8% en 2005 pero lejos atin del 75%.

Con respecto a la Ayuda dirigida a la consecucion de
los ODM de salud materna, salud infantil y lucha con-

tra el VIH/SIDA (ODM 4, 5y 6), estas cifras contintan
reflejando la escasa prioridad que estos sectores reci-
ben frente a otros objetivos de desarrollo. Asi, estos
objetivos, que concentran 7,8 millones de euros en
2003, pasan a recibir 44,5 millones en 2005, de los
cuales 11 millones de euros se invierten en salud
materna y otros tantos en acciones de prevencion y
tratamiento del VIH/SIDA. En términos generales, no
obstante, los ODM 5y 6 de lucha contra el VIH/SIDA
y de salud materna representan un tibio 1,75% de la
AQD total dirigida al cumplimiento de los Objetivos del
Milenio en 2005, siendo concretamente el objetivo de
salud materna el que menos volumen de Ayuda reci-
be de todo el conjunto. (Figura 7)

Los ODM de lucha contra el VIH/SIDA
y de salud materna han concentrado
un escaso 1,75% de la AOD total
dirigida al cumplimiento de los
Objetivos del Milenio en 2005.

El objetivo de salud materna es el
que menos volumen de ayuda ha
recibido del conjunto de

los 8 objetivos.
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Cuadro 1. Objetivos del Milenio relacionados con la mejora de la salud sexual y reproductiva:

ODM 5: Mejora de la salud materna

Meta 1: reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes.

Indicadores:
e Tasa de mortalidad materna.

e Porcentaje de partos con asistencia de personal sanitario especializado.

Meta 2: lograr el acceso universal a la salud reproductiva.

Indicadores:

e Tasa de nacimiento en mujeres adolescentes.
e (Cobertura de atencion prenatal.

e Demanda insatisfecha de planificacion familiar.

ODM 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.

Meta: conseguir detener y comenzar a reducir la propagacion del VIH/SIDA.

Indicadores:
¢ Prevalencia de VIH entre gestantes de 15 a 24 afos.
e Porcentaje de uso de preservativos dentro de la tasa de uso de anticonceptivos.

¢ Relacién entre la matriculacion de nifios huérfanos y la matriculaciéon de nifios no huérfanos de 10 a
14 afios.

© Médicos del Mundo
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Cuadro 2.

Este informe, elaborado por el Proyecto del Milenio, reafirma los multiples puntos en comin entre los
ODM y el Programa de Accion de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD). El docu-
mento analiza cada una de las metas del milenio desde la perspectiva de la salud sexual y reproductiva y
pone de manifiesto como una mejora de la atencion sanitaria en este campo puede tener una influencia
crucial de cara a la consecucion de las metas propuestas para 2015, entre las que se encuentran la lucha
contra el VIH/SIDA, la promocion de la equidad de género o la mejora de la salud materna e infantil.

El informe, que fue presentado en la XXXIII Conferencia Internacional Anual sobre Salud Global, puso
de manifiesto que una correcta atencion ginecoldgica y el acceso a servicios de planificacion familiar
podrian reducir radicalmente el indice de muertes y dafios causados durante el parto o el embarazo.
Asimismo, se subraya la necesidad de implicar a los hombres como sujetos activos en los temas de
salud sexual y reproductiva y como actores cruciales para promover el cambio hacia una vida mas salu-
dable para las mujeres y las nifas.

Seglin el documento, para alcanzar el acceso universal a SSR seria necesario invertir 36 mil millones de
dolares (unos 28 mil millones de euros) cada afio hasta 2015. En esta cifra se incluyen estimaciones de
los costes de la provision de servicios de planificacion familiar y otros servicios basicos de salud mater-
nay reproductiva, asi como un aumento presupuestario para los programas de lucha contra el VIH/SIDA.
Junto con estas necesidades no cubiertas, el informe también elabord una serie de recomendaciones
para integrar la salud sexual y reproductiva en las estrategias de desarrollo:

e |ncorporar la salud sexual y reproductiva tanto en las estrategias nacionales de reduccion de la

pobreza como en el fortalecimiento de los sistemas de salud.

e |ntegrar, evaluando y realizando un seguimiento continuo y transversal mediante la recoleccion sis-
tematica de datos sobre salud sexual y reproductiva en los sistemas sanitarios.

e | |evar a cabo iniciativas de impacto rapido en el marco de la salud reproductiva, entre las que se encuen-
tra la asignacién de fondos suficientes para materiales, abastecimiento y logistica de estos campos.

e Detectar las necesidades particulares de la poblacion, especificamente de los y las adolescentes, los
hombres, las personas que viven en la pobreza y las victimas de crisis humanitarias.

Recomendaciones

Mejorar el nivel de orienta-
cién de la cooperacion hacia
los ODM vy, de acuerdo a las
recomendaciones del Pro-
yecto del Milenio, incremen-
tar el porcentaje de AOD diri-
gida a la consecucion de
estas metas desde el 52%
actual hasta el 75%.

Incrementar notablemente
la Ayuda dirigida a los obje-
tivos de mejora de la salud
materna y lucha contra el
VIH/SIDA dentro del marco
general de apoyo a la Agenda
del Milenio.

Borja Alegria
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Seccion 3

La salud y los derechos sexuales y
reproductivos en las prioridades de la
cooperacion al desarrollo

A nivel programatico, la cooperacion espafiola ha evo-
lucionado de forma favorable a lo largo de esta déca-
da, esforzandose por desarrollar nuevas estrategias
sectoriales y por definir de forma mas concreta, las
prioridades y los distintos enfoques de la cooperacién
espafiola. Este mismo proceso se ha visto reflejado en
los distintos aspectos de la SDSR, que aparecen reco-
gidos cada vez de forma mas integral y coherente den-
tro de los planes y estrategias de cooperacion.

En 2005, la cooperacion espafiola abrié un proceso
de planificacion sectorial en salud y en género que
ha culminado con la adopciéon dos nuevas estrate-
gias, que aportan numerosos avances en el ambito
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos.
Ambos documentos suponen un salto cualitativo
importante con respecto a las estrategias anteriores y
mejoran notablemente la perspectiva politica de la
cooperacion espafiola en este ambito, equiparandose
a otros socios europeos como Suecia, Dinamarca,
Bélgica o Reino Unido. De esta forma, a pesar de que
estos paises cuentan con estrategias especificas
sobre Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos, la
Estrategia de Salud y la Estrategia de Género entre-
lazadas, generan un marco normativo y politico
sobre SDSR lo suficientemente exhaustivo para que
no sea necesario pensar en elaborar un documento
especifico para este sector.

La Estrategia de
Cooperacion en Salud

Uno de los aspectos mas innovadores del plantea-
miento de la nueva Estrategia de Salud reside en
contemplar una linea de accion especifica para la
“Mejora de la Salud y los Derechos sexuales y
Reproductivos”, articulada en torno a 4 ambitos de
intervencion: derechos sexuales y reproductivos,

En la nueva estrategia de salud, la mejora de la
salud sexual y reproductiva se transforma en una
linea de accion prioritaria de la cooperacion, junto
a la salud infantil, la lucha contra las
enfermedades prevalentes, el acceso a
medicamentos o el fortalecimiento de los recursos
humanos sanitarios.

servicios de salud sexual y reproductiva, jovenes, e
integracion de la SDSR con otros ambitos de actua-
cibn como los programas de VIH/SIDA y las acciones
de emergencia.

En términos de principios inspiradores, se valora
muy positivamente que la estrategia opte por un
enfoque de salud y derechos, avanzando con res-
pecto a una vision estrictamente biomédica y reco-
nociendo los derechos sexuales y reproductivos
seglin fueron definidos en la CIPD. Lo mismo puede
aplicarse al reconocimiento que realiza de la necesi-
dad de acabar con los programas verticales, la
apuesta por el fortalecimiento de los sistemas de
atencion primaria de salud y la prioridad de incorpo-
rar el enfoque cultural como elemento transversal
para las actuaciones y servicios de salud sexual y
reproductiva.

A nivel de contenidos, la planificacion familiar deja de
ser la gran ausencia y aparece potenciada como
parte integrante de los servicios de salud sexual y
reproductiva. Al mismo tiempo, se reconoce acerta-
damente la necesidad de fortalecer las capacidades
de aprovisionamiento, distribucién y acceso de los
paises en desarrollo a los métodos anticonceptivos,
asi como a otros suministros de salud reproductiva
necesarios para la atencion al embarazo o el parto o
la prevencion del VIH/SIDA.
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La atencién a las necesidades de SSR de los y las
jovenes, junto con la mencién a la lucha contra el
aborto inseguro, es quizas otra de las grandes
novedades que aporta la estrategia de salud, en
cuanto que se pronuncia a favor de apoyar el acce-
so de este colectivo a informacion y servicios de SSR
abiertos y de confianza, a la vez que se inclina hacia
apoyar aquellas actividades encaminadas a mejorar
la educaciéon en temas como la igualdad de género,
las relaciones sexuales seguras, la reproduccion y la
prevencion de embarazos, la anticoncepcion o las
ITS (incluido el VIH/SIDA). De esta forma, por prime-
ra vez, un documento de la cooperaciéon espafiola
apuesta de forma directa por acciones concretas
dirigidas a un sector de poblacion vulnerable a la par
que estratégico que representa a la mitad de la
poblacion de los paises en desarrollo.

Es valorado como muy positivo que la estrategia se
haga eco de la urgencia de articular y transversalizar
los programas y estrategias de SSR en otros ambitos
como el de la lucha contra el VIH/SIDA o las accio-
nes de emergencia y que promueva la incorporacion
de estos aspectos dentro de los procesos e instru-
mentos de la cooperacion espafiola. No obstante, no
deja de ser extrafio que mientras la mayoria de las
cooperaciones europeas y el CAD ubican la preven-
cion y tratamiento del VIH/SIDA como un aspecto
mas de sus estrategias de SDSR, Espafia lo encua-
dre junto con la malaria, la tuberculosis y otras
enfermedades endémicas, dentro de la linea estraté-
gica relacionada con la lucha contra las enfermeda-
des prevalentes. Esta separacion del resto de inter-
venciones definidas en el sector de la SDSR puede
ser un obstaculo para mantener la perspectiva del
VIH/SIDA como una ITS y no favorece un enfoque
integral de prevencion conectado con los demas
aspectos de la salud sexual y reproductiva, a los que
esta intimamente ligado.

La nueva estrategia de salud es en definitiva un
documento ambicioso que plantea nuevos enfo-
ques y prioridades en el ambito de la SDSR y en el
de la salud en general, dado que apuesta por una
intervencion amplia tanto a nivel de problemas de
salud como de fortalecimiento de la estructura de
los sistemas basicos de salud. Por esto mismo, el
documento puede adolecer de excesiva amplitud y
falta de concrecion en cuanto a la definicion de sus
indicadores de evaluacién y objetivos, lo cual
requerira esfuerzos adicionales para garantizar un
enfoque coordinado entre los distintos sectores de
intervencion.

Es probable, ademés, que dentro del sector de
“Mejora de la SDSR”, asi como en los distintos
marcos regionales especificos, se haya perdido una
buena oportunidad de visibilizar y priorizar de
forma mas contundente la lucha contra un proble-
ma clave para el desarrollo como el de la mortali-
dad materna. Este constituye aln hoy uno de los
problemas de salud mas graves en los paises
empobrecidos y una de las principales causas de
mortalidad de las mujeres. Asi, aunque esta
demostrado que prevenir la mortalidad materna no
requiere de gran infraestructura y recursos, veinte
afnos después de la adopcién de la Iniciativa por la
Maternidad Segura y de los esfuerzos realizados
para revertir los niveles de mortalidad, el balance
es aun negativo en muchos paises, especialmente
en Africa Subsahariana.

Aunque evidentemente se considera la salud mater-
na como el eje de la salud reproductiva, es importan-
te que este aspecto reciba mayores esfuerzos y
mayores desembolsos de la AOD a través de una
apuesta por intervenciones eficaces, que articuladas
y combinadas con el impulso de la planificacion fami-
liar y la prevencion del aborto inseguro puedan redu-
cir las muertes asociadas al embarazo y al parto.

© Médicos del Mundo
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Los derechos sexuales y
reproductivos reforzados
por la Estrategia de
Género en Desarrollo

La nueva estrategia de género nos invita a superar la
perspectiva tradicional de la salud materno-infantil,
siempre vinculada a la funcién reproductora y mater-
nal de las mujeres y a recuperar y explicitar el man-
dato de la Plataforma de EI Cairo, que promueve el
pleno ejercicio de los derechos sexuales y reproduc-

tivos como derechos humanos y sostiene una vision
integral de la salud de las personas en todo el ciclo
de vida. Para ello, basa toda su articulacién en torno
a los derechos humanos de las mujeres, en cualquie-
ra de sus acepciones, y los derechos sexuales y
reproductivos aparecen como eje y condicién “sine
qua non” para hablar de salud, empoderamiento y
género en desarrollo.

La salud sexual y reproductiva deja de ser un obje-
tivo en si misma y se traslada el énfasis hacia
“difundir y promover el pleno ejercicio de los dere-

Cuadro 3. ;A qué llamamos derechos sexuales y reproductivos?

Derechos sexuales

Derechos reproductivos

e Derecho al placer fisico y emocional
y a desarrollar una sexualidad plena y sin riesgos.

e Derecho a contar con proteccion frente a cualquier atentado,
violencia, explotacion, agresion o practica perjudicial contra el
propio cuerpo o la sexualidad.

e Derecho a tomar decisiones autbnomas y libres de coercion
sobre la propia sexualidad y el propio cuerpo, incluyendo la
orientacion sexual, la identidad sexual, la eleccion de la pareja,
el contraer 0 no matrimonio y la actividad sexual.

e Derecho a disfrutar de un marco normativo y social equitativo
que permita a todas las personas desarrollar su vida sexual en
igualdad.

e Derecho a disfrutar de una salud sexual satisfactoria y a acceder
a una amplia gama de servicios socio-sanitarios que enfoquen la
sexualidad en su dimension fisica, mental y social, que sean
accesibles en ubicacion y costo y que sean adecuados a las
caracteristicas y necesidades de edad, sexo, cultura, educacion
y condicion social de las personas.

e Derecho a recibir una educacion sexual basada en un enfoque
positivo de la sexualidad.

e Derecho a beneficiarse de aquellos tratamientos, investigaciones
y avances del conocimiento que contribuyan a mejorar el
bienestar y la salud sexual.

e Derecho a pensar y manifestar libremente las ideas relacionadas
con la sexualidad y a tener acceso a informacion completa, clara
y veraz sobre sexualidad.

e Derecho de reunion y asociacion con otras personas para
promover o defender cuestiones relacionadas con la sexualidad.

e Derecho a la confidencialidad de la informacion relacionada con
la propia sexualidad y los servicios.

e Derecho a estar libre de tortura o trato inhumano o degradante y
a contar con proteccién frente al comercio y la explotacién
sexual, la experimentacion no consentida con el cuerpo, las
violaciones sistemaéticas, etc.

e Derecho a la vida y a que ésta no sea puesta en peligro por
motivos relacionados con el embarazo o el parto.

e Derecho a decidir libremente si formar o no una familia y si
tener o no hijos, el nimero que se desea tener y el momento
en que tenerlos.

e Derecho a disfrutar de un marco normativo, social y laboral
equitativo que permita a todas las personas desarrollar su vida
reproductiva en igualdad.

e Derecho a acceder a informacion, servicios socio-sanitarios y
recursos sensibles, eficaces y de calidad que respondan a las
necesidades reproductivas de cada persona.

e Derecho a recibir educacion e informacién completa en temas
relacionados con la reproduccion, incluyendo lo relativo a la
maternidad y paternidad.

e Derecho a ejercer la paternidad y maternidad si asf se decide.

e Derecho a beneficiarse de aquellos tratamientos,
investigaciones y avances en el conocimiento que contribuyan
a alcanzar las metas reproductivas.

e Derecho a la privacidad de la vida reproductiva y a tener
acceso a servicios relacionados con este &mbito que garanticen
la confidencialidad.

e Derecho a la libertad de pensamiento, conciencia y expresion
sobre la reproduccion y al acceso a informacién completa y
transparente sobre estos temas.

e Derecho de reunion, asociacién y participacion para la defensa
de la reproduccién y la maternidad/paternidad.

11

PROGRESOS Y PROMESAS: LA AYUDA OFICIAL AL DESARROLLO ESPANOLA EN SSR, 1995-2005



chos sexuales y reproductivos de la diversidad de
las mujeres en los diferentes paises, regiones y cul-
turas, como parte integrante de sus derechos
humanos”. Para lograrlo se priorizan acciones
encaminadas a adecuar la normativa internacional
sobre derechos sexuales y reproductivos, apoyar
politicas publicas regionales, nacionales y locales
para la difusién y cumplimiento de estos derechos,
0 garantizar proteccién social y juridica ante la vio-
lacion de los mismos. De esta forma, ademas de
seguir apostando por la salud sexual y reproductiva
se opta por una intervencién mucho mas profunda
y estratégica a través del fortalecimiento de los
derechos sexuales y reproductivos.

Los derechos sexuales y reproductivos visibilizan la
aplicacion de los derechos humanos, universalmente
reconocidos, a dos dimensiones clave para el des-
arrollo humano, la sexualidad y la reproduccion, y
garantizan a hombres y mujeres unos niveles mini-
mos de disfrute, respeto y dignidad en estas esferas.
Ambas dimensiones del ser humano merecen y
necesitan del mismo respeto y proteccion y estan
interrelacionadas entre si. Estos derechos son exigi-
bles, inalienables e inherentes a todas las personas.
Asimismo entrafian responsabilidades para los indivi-
duos y los Estados y deben debe constituir una de las
bases primordiales para las politicas sanitarias, socia-
les y de desarrollo de cualquier pafs.

N

o8
N\

La nueva estrategia de Género, reconoce los
derechos sexuales y reproductivos como

eje prioritario y condicion imprescindible para
hablar de salud, empoderamiento y género en
desarrollo. De esta forma, ademas de seguir
mejorando la salud sexual y reproductiva, la
estrategia apuesta por un cambio mas profundo
y estratégico en las relaciones de

hombres y mujeres.

Aunque la estrategia en su conjunto supone un salto
de gigante en el posicionamiento conceptual de la
cooperacion espafiola en temas de género y dere-
chos sexuales y reproductivos, es especialmente des-
tacable la importancia que concede al fortalecimien-
to del didlogo social y politico en materia 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 politico, que dependeran en
gran medida del apoyo a las organizaciones, platafor-
mas de dialogo social y politico y redes de mujeres
internacionales, regionales, nacionales y locales que
trabajan en estos tres sectores.

© Sergi Roberedo
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Cuadro 4. Cronologia de la cooperacion espafola

Ao Agenda Internacional Cooperacion Espaiiola
1970  Naciones Unidas fija el objetivo del 0,7%  Se crea la Direccién General Técnica de Cooperacion Internacional (DGTCI)
1979  Naciones Unidas aprueba la
Convencién Sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacion
Contra la Mujer. Espafia la ratifica en
1984.
1981 Espafia deja de ser reconocida como pais receptor de ayuda internacional.
1985 Desaparece la DGTCI y se crea la Secretaria de Estado para la Cooperacion
Internacional y para Iberoamérica (SECIPI)
1986 Se crea la Comisién Interministerial de Cooperacion Internacional (CICI)
1987  Conferencia Internacional de Se elaboran las primeras “Lineas directrices para la cooperacion al desarrollo”.
Maternidad Segura en Nairobi.
1988 Se crea la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional (AECI)
1991 Espafa se incorpora al Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de la Organizacion para
la Cooperacién y Desarrollo Econémico (OCDE)
1994  Naciones Unidas sostiene la
Conferencia Internacional de Poblacion
y Desarrollo (CIPD) de El Cairo. Espafia
elogia el Programa de Accién.
1995  La Cumbre de Desarrollo Social de Se crea el Consejo para la Cooperacion al Desarrollo.
Copenhague aprueba la Iniciativa 20/20.
Conferencia Internacional de
la Mujer en Pekin.
1998 Se aprueba la primera Ley de Cooperacion Internacional para el Desarrollo.
1999  La Asamblea General de NNUU evalla
la implementacion de la CIPD.
2000  Declaracion del Milenio de las Se aprueba el primer Plan Director de la Cooperacién Espafola (2001-2004) No se
Naciones Unidas. Conformacién del incluyen los ODM.
Proyecto del Milenio y establecimiento
de los Objetivos del Milenio. Se crea la Comision Interterritorial de Cooperacion para el Desarrollo.
2002  Conferencia Internacional de En la cumbre de Monterrey, Espafia se fija un calendario para alcanzar el 0,7% en el 2012.
Financiacion para el Desarrollo en
Monterrey.
2003 Se aprueba la primera Estrategia de la Cooperacion Espafola en Salud.
Se aprueba la Estrategia de la Cooperacion Espafiola para la Promocion de la Igualdad
de Oportunidades entre Mujeres y Hombres.
2005  La Asamblea General de las Naciones  Se aprueba el segundo Plan Director de la Cooperacién Espafiola (2005-2008) que
unidas evalla le avance de los ODM. sefiala la Declaracion del Milenio como el principal referente para la politica de
cooperacién espafola.
2006 Aprobacién del Plan Africa 2006-2008
2007

Se aprueban las nuevas Estrategia de Género en Desarrollo y
de Cooperacion Espafiola en Salud.
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AUn con matices, cada vez es mayor la presencia de
la salud sexual y reproductiva en los DEP. Esta suele
ser parcial enfocandose fundamentalmente hacia la
salud materna o la prevencion del VIH/SIDA. En los
DEP de Angola, Namibia y Ecuador, por ejemplo, se
apoyan iniciativas de lucha contra el VIH/SIDA,
mientras que en los de El Salvador, Paraguay,
Marruecos, Tunez, Mauritania y Cabo Verde solo se
abordan problemas relacionados con la salud
materna. De todos los paises socios de la coopera-
cion, sélo 8 DEP (Cabo Verde, Marruecos, Tunez,
Poblacion Saharaui, Bolivia, El Salvador, Honduras
y Nicaragua) recogen entre sus objetivos estratégi-
cos de mejora de la SSR el acceso e informacion
sobre planificacion familiar y educaciéon sexual, la
promocion de la paternidad responsable y la pre-
vencion de embarazos, ademéas de las acciones

relacionadas directamente con la salud materna.
Por otro lado, un sélo un pais, Tunez, contempla
acciones especificamente dirigidas a los y las jove-
nes, aungue en la practica no se ha encontrado nin-
guna actuacion en este ambito.

Llama la atencion que los DEP de paises menos ade-
lantados como Haiti o Mauritania, con altos indices
de riesgo reproductivo, presten nula o menor aten-
cion a la SSR que otros paises con menos necesida-
des en este sector como son Tunez o Vietnam. En
este sentido, Espafia deberia reforzar su cooperacion
en SDSR con aquellos paises que presentan condi-
ciones y problematicas mas agudas en este ambito
de la salud. Al mismo tiempo seria interesante que
Espafa revisara el apoyo que brinda a paises con
indice de Riesgo Reproductivo (IRR) bajo o modera-
do, asegurando que sus intervenciones estén orienta-
das bien hacia aquellas zonas o regiones de menor
desarrollo en el pais o0 bien hacia colectivos especial-
mente marginados.

Cuadro 5.

Clasificacion indice de Riesgo SSR como prioridad
Pais segin CAD-OCDES® Reproductivo’ en DEPs
Honduras Ingreso Medio bajo SSR y VIH/SIDA
Nicaragua Ingreso Bajo Riesgo Moderado SSR y VIH/SIDA
El Salvador Ingreso Medio bajo Riesgo Moderado SSR
Guatemala Ingreso Medio bajo SSR y VIH/SIDA
Haitf Menos Desarrollado SSR y VIH/SIDA
Republica Dominicana Ingreso Medio bajo SSR y VIH/SIDA
Paraguay Ingreso Medio bajo SSR
Bolivia Ingreso Medio bajo SSR y VIH/SIDA
Peru Ingreso Medio bajo Riesgo Moderado SSR y VIH/SIDA
Ecuador Ingreso Medio bajo Riesgo Moderado VIH/SIDA
Argelia Ingreso Medio bajo Riesgo Moderado No priorizado
Marruecos Ingreso Medio bajo SSR
Mauritania Menos Desarrollado SSR
Tunez 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 SSR
Angola Menos Desarrollado VIH/SIDA
Namibia Ingreso Medio bajo VIH/SIDA
Senegal Menos Desarrollado SSR y VIH/SIDA
Cabo Verde Menos Desarrollado No evaluado SSR
Filipinas Ingreso Medio bajo Riesgo Moderado SSR y VIH/SIDA
Viethnam Ingreso Bajo Bajo Riesgo No priorizado

6 CAD (2006) Lista de paises receptores de AOD para el periodo
2005 - 2007

7 www.populationaction.org
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Recomendaciones

Favorecer la implementacién efectiva de la Estrategia de Cooperacion en Salud y la
Estrategia de Género en Desarrollo y establecer indicadores y procesos que favorezcan su
seguimiento y evaluacion.

Impulsar de manera prioritaria el fortalecimiento de la sociedad civil de los paises en
desarrollo como estrategia necesaria para favorecer su participacion activa en la defensa y
promocion de los derechos sexuales y reproductivos.

Prestar mayor apoyo a la lucha contra la mortalidad materna a través del soporte a la ela-
boracion e implementacion de Hojas de Ruta a nivel estatal, la mejora del acceso a plani-
ficacion familiar, la formacion de matronas, el acceso a la atencién durante el embarazo y
el parto, los servicios basicos de emergencia obstétrica, los sistemas de referencia y el tra-
bajo comunitario.

Consolidar la presencia de los aspectos de SDSR dentro de las Estrategias Pais de la
cooperacion espafola, asi como dentro de los Planes Nacionales de Desarrollo y otros
documentos sectoriales de los paises en desarrollo.

© Médicos del Mundo
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Seccion 4

Radiografia de una década: la ayuda
oficial al desarrollo en salud y derechos
sexuales y reproductivos 1995-2005

Figure 8: Evolucion de la AOD en

hubiera sido deseable. Este sector represen-
t6 un 0,58% del total de la AOD entre 1995y

Salud y Derechos Sexuales
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1998, mientras que en 2002 este porcentaje
aumenta hasta el 0,78%. Si tomamos como
referencia el periodo 1995-2005, encontra-
mos que la Ayuda a SDSR ha significado un
0,95% del total de la Ayuda al desarrollo, lo
cual queda evidentemente muy lejos de la
meta del 5% fijada en El Cairo. Si bien en
los Ultimos 3 afios del periodo analizado el
porcentaje de ayuda a SDSR se incrementa
desde el 0,78% de la AOD hasta el 1,26%,
con algun afio incluso en que se alcanza el
1,72%, las cifras de todo el periodo arrojan
datos mas modestos que reflejan los altibajos

La AOD espafiola destinada a programas de fortaleci-
miento de la salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos se ha triplicado en volumen entre 1995 y
2005, alcanzando un total de 160 millones de euros.
Se observa por tanto, que en términos absolutos, el
compromiso de la cooperacion espafiola con este
sector del desarrollo ha experimentado un proceso
de crecimiento, que si bien no ha sido sostenido ha
resultado fortalecido en los ultimos afios.

Es a partir de la adopcién en 1994 del Progra-
ma de Acciéon de El Cairo, cuando Espafa

en el volumen de los desembolsos que este
sector de la cooperacion ha vivido a lo largo de la
década. Es positivo por tanto, que la Ayuda espafiola
a SDSR se haya estabilizado por encima del 1% del
total de AOD a partir de 2003, aungue serian nece-
sarios mayores esfuerzos para acercarnos a mas tar-
dar en 2008 a los compromisos establecidos en el
Programa de Accion de El Cairo y renovados por el
Proyecto del Milenio. (Figura 9)

Figura 9: Evolucion del porcentaje
de la AOD en SDSR, 1995-2005

comienza a prestar su apoyo a este tipo de
intervenciones de forma timida y con altiba-
jos. No es hasta 2002, sin embargo, cuando
se observa un crecimiento mas significativo
de la AOD enfocada al sector, con unos des-
embolsos que llegan a duplicarse en los Ulti-
mos 4 afios. (Figura 8)

Al comparar la evolucién de la AOD en SSR
con respecto al resto de la cooperacion,
observamos que la importancia relativa de
este sector ha crecido de forma sostenida a lo
largo de la década, aunque no al ritmo que

Meta CIPD: 5%

0,78

Fuente: Elaboracion propia

1995 2000 2005
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Figura 10: Distribucion de la AOD

cion importante con respecto a los datos de
2002, donde este porcentaje representaba el

en SDSR segun canal
de desembolso, 1995-2005
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12%. En relacion especificamente con la
Ayuda estatal, la representatividad de los
organismos multilaterales es aln mayor
(46,3%), conformandose como los principa-
les actores de la cooperacion estatal entre
1995 y 2005, seguidos de las ONG que ges-
tionan un 33,7% de ayuda estatal. El canal
bilateral continta siendo poco utilizado por la
cooperacion espafiola y las ONG por su parte,
fortalecen su participacion a partir de 2003,
cuando se ponen en marcha nuevas estrate-
gias, programas y proyectos de cooperacion,
aventurandose el comienzo de una cierta

Figura 11: Evolucién de la AOD

consolidacion del sector.

La Ayuda estatal evoluciona de forma soste-
nida a lo largo de todo el periodo con excep-
cion de algunos momentos de fuertes

en SDSR por actor, 1995-2005
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ascensos. Una de estas situaciones se pro-
duce en el afio 2000, coincidiendo con la
celebracion de la Cumbre del Milenio y la
adopcion de los ODM, que revitalizan el
compromiso de la cooperacion hacia la SSR
y el otro en 2003, cuando se realiza una
contribucion de casi 30 millones de euros al
Fondo Global de Lucha contra el VIH/SIDA,
la malaria y la tuberculosis, de los cuales un
58% se destinan a la lucha contra VIH/SIDA.
(Figura 11)

Si nos centramos en la cooperacion descen-
tralizada, observamos que este canal de
Ayuda ha representado un total de 56,93

El analisis de la AOD en SDSR situa al Estado como
el principal actor de la cooperacion en este sector,
con un 64% del total de la AOD. Este canal de la
Ayuda, que ha alcanzado los 103 millones de euros
en 2005, ha visto reforzada su importancia relativa
dentro del sector en los Ultimos 3 afios, en base fun-
damentalmente al fuerte aumento de las contribucio-
nes multilaterales que se producen a raiz del inicio
de la colaboraciéon con el Fondo Global de Lucha
contra el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis y por
otro lado, a la consolidacion del apoyo a las estrate-
gias, programas y proyectos de las ONG espafiolas en
el sector. (Figura 10)

Uniendo la Ayuda multilateral y la multibilateral del
periodo 1995-2005, obtenemos que los organismos
internacionales han acaparado casi un 30% del total
de la Ayuda a SDSR, lo cual supone una transforma-

millones de euros en el periodo 1995-
2005, consolidandose como uno de los
actores fundamentales de la cooperacion en
SDSR. De hecho, este sector de la cooperaciéon ha
experimentado un incremento en volumen bastante
superior al de la Ayuda estatal, puesto que se ha mul-
tiplicado por seis en el caso de la cooperacion de las
comunidades auténomas y por cuatro en el de las
entidades locales. No obstante, si comparamos el
papel actual de la cooperaciéon descentralizada den-
tro de la AQD total a SDSR con respecto al compor-
tamiento del periodo 1995-2002, podemos compro-
bar que mientras la Ayuda estatal ha ganado en
importancia relativa, la Ayuda autondémica y la local
descienden algunos puntos, pasando de representar
un 27% y 15% respectivamente a un 24% y 11,5%.
(Figura 12)

Este descenso también se refleja en el porcentaje de
Ayuda dirigido a programas de salud sexual y repro-
ductiva que hasta 2002 se sitia en un 3% del total
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de la Ayuda autonémica y desciende al Distribucién de la AOD
2,6% para todo el periodo 1995-2005. estatal en SDSR segun canal

Esto es causado en cierta forma por el fuer- de desembolso, 1995-2005

te descenso de la Ayuda dirigida a este sec-
tor que se produce en numerosas comunida-
des autbnomas a partir de 2003 y que afecta
a regiones como Valencia, Pais Vasco, Anda-

lucia, Extremadura, Baleares o La Rioja. 33,7%
Il Multilateral
Multibilateral
19,9% 14,1% Bilateral directa
ONG

Fuente: Elaboracion propia

Recomendaciones

Incrementar la Ayuda al Desarrollo destinada a programas y politicas de salud y derechos
sexuales y reproductivos hasta alcanzar al menos el 5% de la AOD, a mas tardar en 2008.

Reforzar la cooperacion bilateral no reembolsable (fundamentalmente proyectos y progra-
mas de AECI, co-financiaciéon de ONGD y ayuda humanitaria) destinada a la implementa-
cion y desarrollo de politicas y programas de salud y derechos sexuales y reproductivos en
los paises con mayor indice de riesgo reproductivo.

Garantizar que el incremento de la ayuda vaya ligado a posicionamientos claros y de
liderazgo en la defensa y promocion de la salud y los derechos sexuales y reproductivos a
nivel internacional.
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La cooperacion espafiola mantiene una larga tradi-
cién de colaboraciéon con organismos multilaterales
de fuera y dentro del sistema de Naciones Unidas.
La Ley de Cooperacion de 1999 ya se hace eco de la
necesidad de participar activamente en los organis-
mos internacionales y colaborar en la consecucion
de sus objetivos y el Plan Director 2005-2008 vy la
Estrategia de Politica Multilateral de Desarrollo vie-
nen a profundizar un poco mas en este sentido,
marcando las lineas prioritarias de la accién multila-
teral espafola.

En este marco, la cooperacion espafiola realiza con-
tribuciones voluntarias a los fondos estructurales de
organismos que bien disponen de un mandato espe-
cifico en el sector de la salud sexual y reproductiva,
como es el caso del Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA), o bien intervienen en
alguno de los aspectos de este sector, como puede
ocurrir con la OMS o la OPS, en el caso de la salud
materna, y con el Fondo Global de lucha contra el
SIDA, la malaria y la tuberculosis y ONUSIDA, en el
caso del VIH/SIDA. Al mismo tiempo, también se
apoya a otras instituciones cuya actividad puede en
un momento puntual estar relacionada con la SDSR,
como es el caso de UNIFEM, UNICEF o el PNUD,
aunque para la valoracion de las cifras de la AOD
multilateral dirigida a SDSR, las contribuciones a
este tipo de organismos no han sido tomadas en
cuenta puesto que no es posible determinar que
prioridad otorgan a la SDSR dentro de sus presu-
puestos y sus actuaciones.

La participaciéon de Espafia en los foros multilaterales
donde se abordan las cuestiones relativas a la SDSR,
es fundamental para evitar retrocesos en la agenda
internacional y favorecer politicas cada vez mas com-

prometidas con la mejora de las condiciones de vida
y los derechos de las personas. Esto requiere garan-
tizar, por un lado, una presencia activa en agencias
de Naciones Unidas y organismos financieros, y por
otro desarrollar un discurso coherente en todos los
foros o encuentros internacionales de desarrollo.
Para ello, es importante que los delegados espafoles
reciban instrucciones similares y persigan objetivos
comunes.

Desde 1995, Espafa ha mantenido una participa-
cion modesta en organismos relacionados con la
SDSR, observandose un aumento en el volumen de
las contribuciones a partir de 2003, especialmente
en el caso del Fondo Global de Lucha contra el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis, UNFPA o
UNIFEM. En términos generales, la ayuda multilateral
espafiola en SDSR ha concentrado unos 33 millones
de euros entre 1995 y 2005, lo cual representa un bajo
porcentaje de la AOD multilateral total aplicable a
todos estos afios y pone de relieve por un lado, cierta
inestabilidad en las prioridades de Espafia con respec-
to a las estrategias de SSR y por otro, la necesidad de
consolidar procedimientos y canales para que los des-
embolsos se realicen de manera oportuna. (Figura 13)

Si tomamos como referencia el total de la AOD multi-
lateral espafiola, la contribucion a organismos espe-
cificos de SSR entre 2003 y 2005 ha representado
un promedio del 1,2%, siendo el Fondo Global de
Lucha contra el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculo-
sis, el receptor del 93% de estos fondos. Al mismo
tiempo, si consideramos la evolucion de la ayuda
multilateral en relacion al resto de componentes de la
ayuda oficial, podemos observar como las aportacio-
nes a organismos multilaterales han experimentado
un crecimiento muy fuerte en los Ultimos 3 afios,
alcanzando a representar el 36% de la AOD estatal
frente al 3,6% del periodo 1995-2002.
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Figura 13: Evolucién de la AOD multilateral a SDSR, 1995-2005
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En relacion con la Ayuda dirigida hacia otros orga-
nismos no especificos relacionados con este sector,
el problema reside en que, en la mayoria de los
casos, es complicado conocer con exactitud qué
programas o iniciativas son las que estan siendo
apoyadas, con lo cual es dificil concretar la parte
que corresponde a SDSR. En el caso de la OMS, por
ejemplo, si existe informaciéon clara acerca de la
contribucion de 48.000 euros a un programa de
salud reproductiva y a otro proyecto sobre determi-
nantes de la salud de la mujer en 2005 con
119.000 euros. El Programa de Salud Reproductiva
de la OMS incluye diferentes areas como planifica-
cion familiar, MGF, maternidad segura, cancer aso-
ciado al aparato reproductivo, ITS, VIH/SIDA, abor-
to inseguro o infertilidad, aunque no conocemos
exactamente hacia que aspecto se dirigi6 la contri-
bucién espafiola. (Figura 14)

En el caso de ONUSIDA, la agencia encargada de
articular el trabajo que realiza Naciones Unidas
frente al VIH/SIDA, la contribucion de Espafia ha
aumentando progresivamente en los Ultimos afios
pasando de los 300.000 euros en 2003 y 2004 a
cerca de un millén de euros en 2006. ONUSIDA
desarrolla una amplia gama de actividades entre las
gue destacan la prevencion del VIH, el desarrollo de
sistemas nacionales de atencién del VIH, el desarro-
llo de la capacidad de los paises para aplicar los

“Tres Unos”8, desarrollo de programas que abordan
la vulnerabilidad frente al VIH de mujeres y adoles-
centes, desarrollo de acciones nacionales para miti-
gar el impacto del VIH/SIDA, atencién a nifios afec-
tados por el VIH/SIDA, atencion basada en la familia
y la comunidad, y respuesta frente al SIDA en regio-
nes afectadas por conflictos y desastres.

Finalmente, la Unica organizacién internacional que
ha recibido fondos de la cooperacién espafiola ha
sido la Federacion Internacional de Planificacion
Familiar (International Planned Parenthood Federa-
tion - IPPF) que en 2003 fue depositaria de una
ayuda de 30.000 euros.

8 Los “Tres Unos” son principios que se consideran fundamenta-
les para una respuesta exitosa frente al VIH/SIDA: 1) Un Plan
Nacional consensuado que sirva como base de coordinacién
para todos los actores involucrados; 2) Una autoridad nacional
de coordinacion frente al SIDA, con un mandato amplio y multi-
sectorial, y 3) Un sistema de evaluaciéon y monitoreo consensua-
do a nivel nacional.
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Figura 14: Distribucion de la AOD

notable incremento en la AOD multilateral

Multilateral en SDSR por Organismo
2003-2005

OMS 167.000€
ONUSIDA 600.000€

IPPF 30.000€

UNFPA 1.165.000€

Fondo Global
26.066.755€

Fuente: Elaboracion propia

para SSR con respecto a afios anteriores. En
cambio, en 2005, la ausencia de aportacio-
nes a este organismo producen una drastica
caida de la AOD multilateral en SSR hasta el
0,01%, influyendo consecuentemente en los
volumenes totales de AOD dirigida a este sec-
tor. (Figura 15)

Aungue no forma parte estrictamente del ana-
lisis de este estudio, queremos destacar que la
contribucién espafiola al Fondo Global de
lucha contra el VIH/SIDA, la Tuberculosis y la
Malaria ha crecido mas aun en los dos ultimos
afos, alcanzando los 50 millones de euros en
2006 y los 75 millones en 2007. Con estas
aportaciones, Espafa se coloca en el puesto
noveno de la lista de donantes de este organis-

El Fondo Global de Lucha contra
el VIH/SIDA, la malaria y la
tuberculosis

La colaboraciéon con este organismo financiero se
inicia en junio de 2001, cuando se crea un Grupo
Interministerial de Seguimiento constituido por los
Ministerios de Sanidad, Asuntos Exteriores y
Economia. Més tarde, en 2003 y en linea con
otros paises europeos, se crea la figura del

mo, detras de Estados Unidos, Reino Unido,
Francia, ltalia, Japdn, Comisién Europea,
Canada y Alemania. En este marco, seria inte-
resante que el Gobierno pudiera contar con mayor
representacion en el comité ejecutivo del Fondo y par-
ticipar mas activamente en el mismo, trasladando tam-
bién la voz de la sociedad civil espafola respecto a
aquellos aspectos que necesitan o pueden ser mejora-
dos. Por el momento, parece que Espafia representa-
ra a la cooperacion bilateral en el Mecanismo Nacional

Figura 15: Evolucién de la AOD

Embajador Espafiol ante el SIDA, posicion
gue después de estar vacante durante algln
tiempo ha sido cubierta por D. Francisco Elias
de Tejada.

No es, sin embargo, hasta 2003 cuando se
inician las contribuciones a este organismo,
aunque por su envergadura se convierten
inmediatamente en las mas significativas de
las realizadas a organismos que trabajan en
aspectos relacionados con la SSR, hasta el
punto incluso de pasar a liderar las tenden-
cias de la AOD muiltilateral en este sector y
determinar en muchos casos los bruscos
cambios en el total de la ayuda dirigida al
mismo. En 2003 y 2004, las aportaciones

multilateral para UNFPA y
el Fondo Global
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Fuente: Elaboracién propia

que realiz6 Espafa al Fondo Global (casi 30
millones de euros en 2003 -17,4 millones
para VIH/SIDA- y 15 millones de euros en 2004
-8.700.000 euros para VIH/SIDA-)? supusieron un

9 E| Fondo Global destina el 58% de sus recursos a actividades
orientadas a al lucha contra el VIH/SIDA por lo que ésta ha sido la
cantidad considerada en este informe como contribucién multila-
teral a SDSR.

de Coordinacion del Fondo Global en Angola, lo cual
puede ser una oportunidad para impulsar un enfoque
de integracion de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos y el VIH/SIDA en las politicas y planes
que se estén llevando a cabo en el pais con apoyo de
este organismo.
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Profundizando un poco mas sobre la colaboracion con
los distintos organismos multilaterales relacionados con
la SDSR, observamos que en el caso del Fondo de
Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA), agencia
encargada de implementar el Programa de Accion de
El Cairo, Espafia se ha mantenido hasta 2004 en un
modesto puesto 20 en el ranking de donantes con
aportaciones que alcanzaban los 610.000 euros anua-
les. No obstante, a partir de 2006, las aportaciones a
esta agencia se han visto notablemente incrementadas,
al igual que en el caso del Fondo Global, de tal forma
que todas las previsiones apuntan a que Espafia puede
situarse en el grupo de los 10 principales donantes en
2007, si tenemos en cuenta tanto las aportaciones a los
fondos estructurales como a proyectos multibilaterales.

Solo a nivel de fondos estructurales, en 2006 Espafia
incrementd la contribucion que venia realizando a
UNFPA, de los 700.000 euros a 3 millones de euros.
Si a ello le unimos las financiaciones de proyectos

especificos en el terreno, que aunque en términos
técnicos se contabilizan como ayuda multibilateral no
dejan de ser fondos gestionados por este organismo,
UNFPA recibi¢ cerca de 7 millones de euros de la
cooperacion espafola en 2006, lo cual supone dupli-
car la contribucion total.

Las proyecciones para 2007 muestran un crecimien-
to aln mayor, puesto que parece que el Gobierno se
ha comprometido a destinar 10 millones de euros al
programa de salud reproductiva para América Latina,
ademés de haber contribuido con 500.000 euros a
un proyecto de fortalecimiento de la atencion obsté-
trica y neonatal de urgencia en Niger.

A nivel politico, Espafia forma parte en la actualidad
del Comité Ejecutivo del Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas, junto con Bélgica, Dinamarca, Por-
tugal y Reino Unido, lo cual supone una excelente
oportunidad para establecer lazos con estos paises
en defensa de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos y promover e impulsar la eficacia de las
acciones de este organismo.

Contribucion espanola a UNFPA 2003-2007

18 L Contribucién de Catalufia (co-financiacion)
¥ Contribucién del Gobierno de Espana (co-financiacion) 0,8
Contribucién del Gobierno de Espana (gastos estructurales)

| que los datos de este gréfico no coincidan temporali

12 * Los fondos recibidos se han computado segun la fecha de ingreso
de los mismos en UNFPA. Considerando que el PACI toma como
referencia la fecha en que se produce el desembolso, es posible

con los datos del MAE
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N
o
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Fuente: UNFPA

Recomendaciones

Reforzar la presencia activa de la cooperacion espaiiola en los foros multilaterales inter-
nacionales y consolidar una politica coherente que garantice un discurso homogéneo a
favor de la salud y los derechos sexuales y reproductivos.

Incrementar la representacion de Espaifia dentro del Fondo Global de Lucha contra el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis y mantener una participacion mas activa en este orga-
nismo, favoreciendo ademas la integracion de un enfoque de SDSR dentro de sus estrategias.

Consolidar la colaboracién con organismos no financieros como UNFPA u ONUSIDA, a
través de estrategias plurianuales que faciliten el trabajo a mas largo plazo.
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La via bilateral

En los Ultimos afios, la AOD bilateral estatal en SDSR
ha triplicado su volumen, ascendiendo a un total de
69,9 millones de euros, lo que representa el 67,76%
de la AOD estatal para este sector. La evolucion de
esta ayuda ha sido irregular y como muestra el gréafico
mas abajo, se ha mantenido muy por debajo de los 8
millones de euros, con excepcion de 2002 y 2005. Los
incrementos de estos dos afios estan fundamentalmen-
te relacionados con mayores desembolsos para estrate-
gias y programas de ONG, aunque en las cifras de
2005 también influye la inclusién de dos contribucio-
nes a UNFPA y la Union Europea (Programa EDCTP)
que son consideradas como multibilaterales, a pesar de
no estar clara del todo esta naturaleza. (Figura 16)

Figura 16: Evolucién de la AOD

La ayuda bilateral en SDSR se ha canalizado a través
de organismos multilaterales, acuerdos de pais a
pais, y proyectos, programas y estrategias desarrolla-
das por las ONG. Este dltimo conjunto de actuacio-
nes ha concentrado los mayores desembolsos equi-
valentes a 34,8 millones de euros, es decir casi un
50% del total del sector, seguido a continuacion por
la ayuda bilateral directa, que sumdé 20,6 millones de
euros y las actuaciones multibilaterales, con 14,53
millones. (Figura 17)

La Ayuda multibilateral

Con respecto a la ayuda multibilateral, que incluye
programas de SDSR gestionados por organismos
multilaterales en paises concretos, las aportaciones
de la cooperacién espafola han sido fluctuantes y
relativamente escasas durante el periodo
1995-2005, representando un 9,1% de la
AOD total a SDSR y un 20,8% de la AOD

bilateral estatal en SDSR, 1995-2005
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Fuente: Elaboracién propia

2005

bilateral directa. El afio 2005 es destacable
por concentrar los mas altos volimenes de
AOD multibilateral de todo el periodo. Des-
pués de dos afos en los que no se realizaron
este tipo de contribuciones, AECI financié en
2005, un programa de vacunacion y refuerzo
alimentario para mujeres embarazadas y
nifos en Uganda gestionado por UNICEF por
importe de 200.000 euros y UNIFEM recibié
35.000 euros para una campafia por la que
se promovio la incorporacion de la perspecti-
va de género en la prevencion y la erradica-
cion de la violencia social en Colombia. ONU-
SIDA por su parte recibié 397.894 euros para
un programa de fortalecimiento de la capaci-
dad de respuesta multisectorial al VIH/SIDA
en Ecuador y UNFPA obtuvo alrededor de 1
millén de euros para la implementacion de un

Figura 17: Distribucion de la AOD

programa de SDSR para j6venes afganos.

Fue también en este afio cuando se realizaron
importantes desembolsos para 2 programas
que bien podrian considerarse como AOD mul-

bilateral estatal en SDSR segun canal
de desembolso, 1995-2005

49,8%
Il Multibilateral

ONGs

Fuente: Elaboracién propia

[ Bilateral directa

tilateral. Uno de ellos, consistente en un desem-
bolso de 2 millones de euros, se dirigi¢ al Fondo
Fiduciario para Suministros de SSR de UNFPA,
que busca asegurar a escala global el abasteci-
miento de suministros de salud reproductiva,
desarrollando para ello capacidades en los
gobiernos para mejorar la gestion de los mis-
mos, y facilitando estos productos en paises que
no disponen de los recursos necesarios para
comprarlos, presentan roturas de stock o atra-
viesan crisis como desastres y conflictos. El
segundo, por valor de 1 millén de euros, realiza-
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do desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, se desti-
no a la “Alianza para ensayos clinicos entre paises euro-
peos y en desarrollo” (European & Developing Countries
Clinical Trial Partnership — EDCTP) que tiene como obje-

tivo desarrollar vacunas y medicamentos contra el
VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria y cuenta con un
programa dirigido a investigar microbicidas y una vacu-
na para el VIH. (Figura 18)

Distribuciéon de la AOD Multibilateral en SDSR, 2005

Canaliza Actuacion Monto Pais Aio
UE  pflregrama Microbicidas y vacunas del VIH/SIDA 1.000.000,00 No especificado 2005
UNFPA Proyecto SDSR para jévenes 1.102.881,00 Afganistan 2005
UNFPA Fondo Fiduciario Suministros SSR 2.000.500,00 No especificado 2005
ONUSIDA Respuestas multisectoriales al VIH/SIDA 397.894,00 Ecuador 2005
e e e
UNIFEM (PNUD) Proyecto vidas seguras para las mujeres 35.000,00 Colombia 2005
AOD Multibilateral en SSR 2005 4.736.275,00

Fuente: Elaboracién propia

En esta seccion se incluye la ayuda canalizada de
gobierno a gobierno, las ayudas para organizaciones
locales gestionadas a través de la convocatoria abier-
ta y permanente, asi como aquellas actuaciones que
son iniciativa fundamental del gobierno espafiol, aun-
que para su ejecucion contrate o subvencione a algu-
na ONG o institucion. Se incluyen también las actua-
ciones financiadas mediante la convocatoria del
Instituto de la Mujer, ya que se trata de proyectos que
este organismo selecciona directamente de las pro-
puestas presentadas por ONG de paises en desarro-
llo para posteriormente encargar a ONG espafiolas el
soporte y seguimiento de los mismos.

La ayuda bilateral directa ha representado un
12,8% de la AOD total destinada a SDSR entre
1995 y 2005 y un 29,4% de la AOD bilateral,
sumando un total de 20,55 millones de euros en
dicho periodo. El promedio anual de los desembolsos
en AOD bilateral directa para SDSR fue de 1,87 millo-
nes de euros, observandose a partir del aho 2000 un
incremento medianamente estable en los voliumenes,
comparativamente con los del quinquenio anterior.

En el periodo 2003-2005 este tipo de ayuda se enfo-
c6 principalmente a financiar actuaciones relaciona-
das con el subsector de salud reproductiva y la pre-
vencion y atencion de la violencia de género. En el

caso de la salud reproductiva, las acciones que impli-
caron un mayor volumen de desembolsos fueron el
Programa Maternidad Sin Riesgo desarrollado a par-
tir de la creacion del Hospital Espafiol de Tetuan, a
cargo de la Fundacié Privada Clinic para la Recerca
Biomedica de Barcelona, y la rehabilitacion del Hos-
pital Materno Infantil de Diwaniyahen en lIrak, a tra-
vés del Centro de Investigacion, Promocion y Coope-
racion Internacional (CIPIE). A estas dos iniciativas,
promovidas por el gobierno espafiol, se destinaron
unos 5 millones de euros que representan el 62% de
los fondos de ayuda bilateral directa para SDSR en
estos 3 afios.

Por otro lado, con respecto a la prevencion y aten-
cion de la violencia de género, destacan entre otras
actuaciones, 18 proyectos financiados a través de
las convocatorias del Instituto de la Mujer. Llama la
atencion la relativamente baja cantidad de fondos
que estos proyectos involucran, puesto que el total
de las acciones sumaron Unicamente 572.000
euros, es decir alrededor del 7% de la AOD bilateral
directa. Estos proyectos, ejecutados por ONG locales
con el acompafiamiento de ONG espafiolas, presen-
tan tematicas diversas incluyendo la violencia
doméstica o familiar, el abuso sexual, el incesto o la
violencia sexual en general, la prostitucion y la explo-
tacion sexual. Las estrategias de trabajo se orientan
fundamentalmente a prevenir la violencia y a mejo-
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rar el acceso y la atencion en los servicios publicos
que reciben a las mujeres que han sufrido violencia.
También abarcan la promocion de medidas legales,
sensibilizacion y capacitacion del personal dedicado
a la atencion de estos casos, asi como servicios de
atencion y asesoramiento psico-social y legal. En
menos ocasiones, las propuestas plantean el des-
arrollo de estrategias comunitarias o de participacion
social para prevenir o actuar frente a la violencia de
género.

En relacién con las ayudas directas de gobierno a
gobierno, podemos destacar que este canal de
ayuda continta siendo poco utilizado por la coope-
racion espafiola. Los desembolsos realizados entre
2003 y 2005 sumaron algo mas de 1,5 millones de
euros para unas 15 actuaciones, es decir un 18,3%
de la AOD bilateral directa, concentrandose en
América Latina y en diversos subsectores de SDSR.
Cabe sefalar que en estos casos las contrapartes no
fueron exclusivamente los ministerios de sanidad,
sino que se colabord también con sectores como
educacion o justicia, asi como con gobiernos regio-
nales y locales.

Entre estas actuaciones, encontramos también el
Unico caso de crédito FAD relacionado directamente
con SDSR, que consistié en dotar de equipamiento
médico al Hospital Materno Infantil Haikou, en la pro-
vincia China de Hainan. El equipamiento incluia las
areas de sala de partos, obstetricia y ginecologia, uni-
dad de cuidados intensivos neonatal y pediatrica,
emergencias, diagnostico por imagen, radiologia y
laboratorio. La accion fue ejecutada por la empresa
Icuatro S.A Proyectos Internacionales de Desarrollo
Social y fue financiada en un 50% por una contribu-
cion en AOD espafiola de 823 mil euros, con desem-
bolsos de 735 mil en 2002 y 88 mil en 2003, gestio-
nados por el Ministerio de Economia y Hacienda. El
50% restante se cubrié mediante un crédito OCDE.
Como ya hemos sefialado anteriormente, la utiliza-
cion de créditos FAD es cuestionable como instru-
mento de desarrollo. Mas aun, en el caso de China,
cuando se trata de un pais que a su vez realiza dona-
ciones y otorga créditos a otros paises empobrecidos,
incluyendo algunos de Africa Subsaharianal®.

Finalmente, a pesar de que no se trata de AOD com-
putada para SDSR, cabe hacer mencioén a la contribu-
cién de Espafia a la estrategia Sectorial de Salud
(SWAP) de Mozambique. Se trata de una experiencia
interesante para la cooperacion espafiola pues impli-
Ca un nuevo marco para la canalizacion de la ayuda

10 Intermon Oxfam (2006) La Realidad de la Ayuda 2006-2007.
Barcelona.

que de acuerdo a las evaluaciones posteriores a su
implementacion estéd trayendo buenos resultados.
Espafia ha participado en el proceso del SWAP de
Mozambigue desde sus inicios en el afio 2000, aun-
que sus aportaciones financieras se iniciaron en 2004
con un millén de euros y se elevaron hasta 3 millones
en el periodo 2005-2006. La contribucién espafiola se
dirige al Fondo Comun Provincial, que cubre gastos
corrientes, salarios y pequefas inversiones del sector.
Ademas, se han integrado en el SWAP intervenciones
de ONG como Medicus Mundi, que participa en el
mismo mediante un programa de fortalecimiento del
desarrollo de la Atencién Primaria de Salud y la salud
materno-infantil, en la provincia de Cabo Delgado.

Las ONG han ejecutado 34,8 millones de euros de
AOD estatal en proyectos y programas de SSR entre
1995y 2005, de los cuales 14,5 se desembolsaron a
partir de 2003. Este canal de ayuda representa el
21,7% del total de la ayuda dirigida a SDSR y casi
el 50% del total de la AOD bilateral estatal, siendo
por tanto mucho mas representativa que la ayuda
canalizada a través de proyectos de organismos mul-
tilaterales en el pais o a través de cooperacion direc-
ta. Los datos de ayuda a ONG incluyen aquellas
estrategias, programas y proyectos financiados a tra-
vés de la Convocatoria Ordinaria de Subvenciones a
Proyectos de Cooperacion al Desarrollo de la AECI,
asi como a través de la Convocatoria Abierta y Per-
manente y otros organismos como el Ministerio de
Sanidad y Consumo.

La evolucién de este canal de la ayuda a lo largo de
esta década muestra una serie de altibajos en el volu-
men de los desembolsos anuales, que no permiten
del todo identificar una apuesta clara por este sector
dentro de la cooperacion espafiola. Por otro lado, es
visible que entre 2003 y 2005 se produce un creci-
miento importante de la ayuda a ONG en SDSR, en
cuanto que s6lo en este periodo se concentra el 42%
de los fondos de toda la década. En base a esta pro-
gresion es posible aventurar que se haya iniciado una
fase de mayor apoyo a este tipo de actuaciones, aun-
que habria que esperar a analizar los datos de 2006 y
2007 para comprobar que se trate de un hecho con-
solidado y no puntual como en el caso del afio 2002,
cuando se produce un incremento repentino del volu-
men de Ayuda gestionado por las ONG a raiz de la
aprobaciéon de dos programas de atencion materno-
infantil a Medicus Mundi en el Norte de Marruecos y
a CESAL en Republica Dominicana. (Figura 19)
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Figura 19: Evolucién de la AOD bilateral estatal
en SDSR destinada a ONG, 1995-2005

de las ONG sanitarias en este sector, sobre
todo con el fuerte aumento de las subvencio-
nes recibidas por Médicos del Mundo. A pesar

Millones de €
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2005

de los cambios en las posiciones, este grupo
de 10 ONG se ha mantenido medianamente
estable, con lo cual se evidencia su posicion
como las organizaciones mas representativas
en el sector de la Ultima década. (Figura 20)

Destaca igualmente que 3 organizaciones de
este grupo (CESAL, Fundacion Humanismo y
Democracia y Fundacién Canovas del Castillo)
dejan de recibir fondos para proyectos de
SDSR a partir de 2003. En el Ultimo caso, se
termina de trabajar en este ambito en 1998, al
finalizar un proyecto de salud materno-infantil
en 4 paises de América Latina. Las otras dos
organizaciones, en cambio, contintan reali-
zando intervenciones en temas de SDSR, aun-
gue con financiamiento autonémico o privado.
CESAL ejecuta actualmente proyectos de pre-

Figura 20: Principales ONG

vencion de la transmision vertical del VIH y
atencion integral a personas que viven con
VIH/SIDA en Uganda y de salud materno-
infantil en Perd, y la Fundacion Humanismo y
Democracia brinda servicios moviles de detec-

receptoras de AOD bilateral estatal
en SDSR, 1995 - 2005

Millones de €

FAMME-MEDICUS MUNDI
CRUZ ROJA

CESAL
FUNDACIO CLINIC

FUNDACION HUMANISMO Y DEMOCRACIA
ASAMBLEA DE COOPERACION POR LA PAZ
FUNDACION CANOVAS DEL CASTILLO

MEDICOS DEL MUNDO

cion del VIH/SIDA en Republica Dominicana a
trabajadores haitianos que viven en ese pais.

En términos totales, entre 1995 y 2005,
treinta y siete ONG recibieron subvenciones
para ejecutar proyectos en el area de SDSR.
De ellas, 12 se afnaden a esta lista partir de
2003, lo cual denota un mayor dinamismo
en este sector en estos ultimos afios en con-
sonancia con el crecimiento de los volime-
nes de ayuda. Las nuevas incorporaciones
incluyen a un grupo de ONG no especifica-
mente sanitarias y de perfil muy variado, que
engloba a las Misioneras Dominicas del Rosa-

Fuente: Elaboracién propia
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(Huarralde Fundazoia), la Fundacién Tierra de
Hombres Espafia, Asociacion Promesa - Pro-
mocion de la Educacion, la Salud y la Agricul-

Diez ONG canalizaron el 85% de las subvenciones a
SDSR en el periodo 1995-2005: Médicos del Mundo,
Medicus Mundi, Cruz Roja, CESAL, Fundaci6 Clinic,
Fundacién Humanismo y Democracia, Asamblea de
Cooperacion por la Paz, Fundacion Canovas del Casti-
llo, Ayuda en Accién y Mujeres en Zona de Conflicto. En
este contexto, destaca la consolidacion de la presencia

tura, la Fundacion Barcelona Sida 2002, la

Fundacion AMREF Espafa, Acsur - Las Sego-
vias, Intermon Oxfam, AFESIP- Asociacion Somaly
Mam y la Asociacion de Investigacion y Especializacion
sobre Temas Iberoamericanos (AIETI).
Encontramos por tanto organizaciones con una amplia
trayectoria junto a otras mas jovenes, como la Funda-
cion Barcelona Sida 2002, AFESIP o la Asociacion
VIHDA. Destaca igualmente que entidades como la

GRUPO DE INTERES ESPANOL EN POBLACION, DESARROLLO Y SALUD REPRODUCTIVA




Cuadro 6.

En su recién aprobado Plan Estratégico 2007- 2010, Médicos del Mundo considera el “Enfoque de
derechos humanos con perspectiva de género” como una de sus seis areas de actividad misional.
Desde esta perspectiva, el disefio de una estrategia de salud sexual y reproductiva, capaz de orientar
al equipo técnico -en sede y en terreno- para la gestion y especialmente, para la formulacion de nue-
vas acciones, se ha considerado una prioridad.

Para ello, Médicos del Mundo ha iniciado un proceso de revisién de todos sus proyectos, encaminado
a consolidar una mayor presencia de la dimensién de la salud sexual y reproductiva dentro de sus
acciones, con atencion a todos sus elementos y no sélo a la salud materno-infantil, de acuerdo con las
tendencias actuales de la Cooperacion Espafiola e Internacional en la materia y el planteamiento de los
ODM (Objetivos de Desarrollo del Milenio). Todo ello desde la certeza de que la morbi-mortalidad
materna e infantil presenta una casuistica compleja y que por tanto, compleja y multidimensional ha
de ser también la respuesta que la organizacion ofrezca a los problemas de salud de las mujeres y de
las comunidades en las que trabajamos. Sobre esta base, por tanto, la argumentacion no es sélo ética,
sino que también, conlleva unas sélidas razones técnicas.

Este proceso de revision ha conllevado hasta el momento diversas actuaciones entre las que podemos
mencionar el trabajo de profundizacion del enfoque de género en el proyecto “Prevencion y tratamiento
de ITS/VIH/SIDA entre las mujeres vulnerables de las ciudades de Ouagadougou, Bobo-Doulasso, Banfo-
ray Po” en Burkina Fasso. Este trabajo ha conllevado la introduccion de nuevos elementos y también, la
formulacion de indicadores con los que evaluar la consecucion de los nuevos objetivos planteados. Otras
acciones parecidas se han llevado a cabo en el marco del “Programa de atencién materno-infantil en los
Campamentos de Refugiados Saharauis en Tindouf”. Este proyecto, que promueve el apoyo a la creacion
de una mesa de Concertacion y Coordinacion, la formacion del personal sanitario y la sensibilizacién en
salud sexual y reproductiva, salud materno-infantil y nutricién, esté siendo ejecutado en base a un Con-
venio AECI y cuenta con un grupo de matronas expatriadas que fueron reunidas en un taller en agosto
de este afio, con el objetivo de identificar lineas para la ampliacién del enfoque de salud materno-infan-
til, hacia un enfoque mas amplio que incluya cuestiones de empoderamiento y elementos de refuerzo de
la planificacion familiar. Por otro lado, los convenios de atencién primaria de salud, firmados por Médicos
del Mundo y AECI en 2006 (4 proyectos de 4 afios de duracién en 3 paises africanos (Senegal, Angola,
Mozambique), incluyen un objetivo especifico de salud sexual y reproductiva, con la intencionalidad de
integrar este componente en la atencion primaria de salud. Su presencia permite establecer la ineludible
relacion entre la SSR, el VIH/SIDA y el fortalecimiento institucional en atencion primaria.

El enfoque de salud sexual y reproductiva implica para Médicos del Mundo pasar de un enfoque asis-
tencial a un enfoque de derechos, y de un enfoque centrado exclusivamente en las mujeres, a un enfo-
que de género que tenga en cuenta las relaciones que se establecen entre los hombres y las mujeres
de nuestras poblaciones beneficiarias. Todavia es pronto para obtener conclusiones, pero es importan-
te que se haya abierto un proceso participativo de aportaciones desde el terreno para ir identificando
los principales elementos de esta nueva estrategia. Estas aportaciones seran sistematizadas a través de
un grupo tematico en salud sexual y reproductiva, formado por personal del equipo y voluntarios/as,
que esta siendo el encargado de fortalecer y dar continuidad a todo el proceso.

Meédicos del Mundo

S NOIJJ3S

Federacién de Mujeres Progresistas, con un enfoque de
trabajo mas dirigido a la promocién de la igualdad de
género a nivel nacional, comienzan a apoyar actuacio-
nes concretas en el ambito de la violencia de género en
paises como Argentina. En cuanto a los ambitos de
actuacion de estas organizaciones, la mayoria se enfoca
hacia areas concretas como la lucha contra el VIH/SIDA
(Asociacion VIHDA, AMREF, Fundacién Barcelona Sida
2002), la violencia de género y los derechos sexuales y
reproductivos (AIETI, Federacion de Mujeres Progresis-
tas, Acsur - Las Segovias, Fundacion Vasca de Protec-
cién a la Infancia, Juventud y Familia) o la trata de nifios

y adolescentes, en el caso de AFESIP. Tierra de Hom-
bres e Intermon son las Unicas que trabajan en el &mbi-
to de la salud reproductiva con el objetivo de mejora de
la salud materna en Ecuador, Pert o Benin en el primer
caso y en la India en el segundo, a través de un amplio
programa integral de salud reproductiva, prevencion de
ITS, empoderamiento de las mujeres y prevencion de la
violencia. Estos dos Ultimos casos son especialmente
destacables puesto que se trata de ONG no sanitarias
que comienzan a intervenir en un sector como el de la
salud materna, tradicionalmente destinado a las ONG
con perfil médico.
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Cuadro 7.

ONG

Médicos del
Mundo

Cruz Roja
Espafiola

Fundacio
Clinic

Ayuda en
Accién

Intermon-
OXFAM

Medicus
Mundi

ACSUR-Las
Segovias

Solidaridad
Internacional

Programa/Estrategia

Fortalecimiento de la atencién en salud reproductiva en zonas postergadas de Centroamérica,
mediante:

- adecuacién de las infraestructuras y equipamiento

- formacion en salud reproductiva del personal de servicios y de gestion

- formacion de agentes comunitarios

- fortalecimiento de organizaciones

- promocion de la mujer

- educacion para la salud.

Prevencion de la transmision del VIH/SIDA y atencién a la poblacion afectada, en el marco
del fortalecimiento del sistema de salud, mediante:

- control de las infecciones de transmision sexual

- mejora de servicios de consejeria y test voluntario

- prevencién de la transmision materno infantil del VIH.

- mejora del sistema de vigilancia epidemiolégica en materia de ITS/VIH/SIDA.

- cuidados domiciliarios y profilaxis/tratamiento de infecciones oportunistas.

- Informacién y sensibilizacién sobre el VIH/Sida y para la reduccion del estigma.

Estrategia de Cooperacion CRE/AECI (2001-2004)que incluye los siguientes temas en
acciones especfficas por pafs:

- atencién integral en salud reproductiva para mujeres vulnerables

- formacién y apoyo a asociaciones de parteras

- prevencién del VIH/SIDA en escuelas

- informacion y sensibilizacion sobre el VIH/SIDA

- atencién a personas afectadas por el VIH/SIDA

- campafia para reducir el estigma y discriminacion por el VIH/SIDA.

Programa 2004-2007: Apoyo al Centro de Investigacion en Salud de Manhica, mediante
el proyecto “Prioridades materno infantiles y desarrollo”:

- fortalecimiento de servicios de atencién materno infantil

- captacion y formacion de recursos humanos,

- soporte al desarrollo del Plan Director del sector Salud

- soporte para la creacion de la Fundacion Manhica

Fortalecimiento de las capacidades locales para el control de la incidencia de VIH, mediante:
- apoyo a organizaciones locales de combate al VIH/SIDA

- sensibilizaciéon comunitaria para la prevencion del HIV/SIDA

- apoyo psicosocial a miembros de las organizaciones de personas que viven con el VIH/SIDA.

Programa Derechos de las Mujeres, mediante:

- colaboracion con organizaciones en la revision de la aplicacion del nuevo Codigo de Familia
- apoyo a centros de atencion a victimas de violencia

- apoyo a cooperativas de mujeres

Atencion materno-infantil en el norte de Marruecos, mediante:

- mejora de infraestructuras y equipamiento a servicios sanitarios

- formacion de personal sanitario

- formacion de parteras tradicionales

- promocion de la participacion de las mujeres en politicas de salud.

Salud sexual y reproductiva para las mujeres palestinas, que brinda soporte a los comités de
trabajo en salud locales, mediante:

- puesta en marcha de nueve centros de salud

- equipamiento y soporte a equipos itinerantes especializados en salud de la mujer.

Apoyo al programa de salud materno-infantil para poblacién vulnerable, mediante:
- infraestructuras y equipos para centros de salud y una clinica

- formacion de personal sanitario

- educacion para la salud.

Paises

Honduras
Nicaragua
Guatemala
El Salvador

Mozambique
Senegal
Namibia
Angola

Pert
Ecuador
Guatemala
Mozambique
Angola
Espafa

Mozambique

Mozambique

Marruecos

Marruecos

Palestina

Libano (refugiados

palestinos)
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A partir de 2003, las estrategias y programas plurianua-
les se han ido destacando paulatinamente como instru-
mentos prioritarios para el financiamiento de acciones de
las ONG. Asi, estas actuaciones representaron cerca del
70% de los 14,5 millones de AOD bilateral destinado a
este canal de ayuda entre 2003 y 2005. Las ONG que
han recibido apoyo para este tipo de intervenciones han
sido: Médicos del Mundo, Cruz Roja Espafiola, Funda-
cién Clinic, Ayuda en Accion, Intermén Oxfam, Medicus
Mundi, ACSUR-Las Segovias y Solidaridad Internacional.

A nivel de sectores, las acciones de las ONG se encua-
draron principalmente dentro del componente de servi-
cios basicos de salud reproductiva, a través de actuacio-
nes enfocadas a la salud materno-infantil y la
prevencion y atencion de la violencia de género. Este
componente concentr6 el 57,1% de las subvenciones a
ONG, seguido de un 32,8% para prevencion y trata-
miento del VIH/SIDA y sus consecuencias. (Figura 21)

En cambio, podemos decir, que los sectores de plani-
ficacion familiar y de investigacion y politicas en SDSR
han continuado siendo desatendidos por las ONG. En
el primer caso, es preocupante que no se haya produ-
cido ninguna intervencion en este sector desde el aho
2002 y que haya concentrado tan sélo el 1,36% de la
ayuda de las ONG en toda la década. De esta forma,
si bien la informaciéon u orientaciéon en planificacion
familiar ha estado presente como complemento en
algunos proyectos relacionados con la salud reproduc-
tiva, no se han desarrollado proyectos especificos diri-
gidos a mejorar el acceso o la calidad de servicios de
planificacion familiar. Los 4 Unicos proyectos de este

Distribucion de la AOD
bilateral estatal en SDSR canalizada a través
deONG segun componente CIPD, 1995-2005

Multisectorial
SDSR 8,6%

Planificacién
Familiar 1,4%

Investigacion
y politicas
en SDSR 0,1%

Prevencion de
ETS inc.
VIH/SIDA 32,8%

Servicios
Basicos de SSR

inc. Violencia 57,1%

tipo a lo largo de la década fueron desarrollados entre
1997 y 2001 por Médicos del Mundo en Marruecos,
siendo la Unica ONG espafiola que ha recibido fondos
de la cooperacion espafiola para este subsector.

El subsector de investigacion y politicas es también con-
siderado critico, al haberse destinado a este componen-
te un reducido 0,09% de la ayuda a proyectos de SDSR
de las ONG y concentrarse en un “Seminario hispano-
marroqui sobre la participacion de la mujer en las politi-
cas sociales y de salud sexual y reproductiva”, organiza-
do en Marruecos por Medicus Mundi-Andalucia.

En cualquier caso es destacable que en los ultimos
anos las ONG hayan comenzado a apostar por pro-
gramas mas integrales que pretenden actuar sobre
diferentes aspectos de la salud reproductiva. Este
tipo de actuaciones ha significado un 8,6% de la
AOD dirigida a subvencionar proyectos de SDSR de
ONG y engloba actuaciones desarrolladas por: Médi-
cos del Mundo, Cruz Roja, la Asociacion de Investi-
gacion y Especializacion en Temas |beroamericanos
(AIETI), la Asamblea de Cooperacion por la Paz, y la
Federacion de Asociaciones de Medicus Mundi de
Espafia (FAMME).

La evolucion geogréfica de la AOD en SDSR canaliza-
da a través de las ONG sigue una tendencia similar a
la del conjunto de la cooperacién en SDSR, siendo
América Latina y el Norte de Africa las regiones que
mas atencion recibieron en el periodo 1995-2002
(entre ambas concentraron tres cuartas partes de la
ayuda). Africa Subsahariana, en cambio, pasa a con-
vertirse en la principal region objetivo entre los afos
2003 y 2005. Vinculado con ello esté el hecho
de que los paises de riesgo reproductivo
moderado dejan de concentrar la mayor parte
de la ayuda canalizada por ONG para dejar
paso a otros paises que tienen riesgo alto o
muy alto, es decir, aquellos en los que hay
mayor mortalidad materna, mayor indice de
fecundidad, mayor porcentaje de embarazo
adolescente, mayor incidencia de VIH/SIDA y
al mismo tiempo, menor porcentaje de muje-
res usando anticonceptivos o recibiendo aten-
cién cualificada durante el parto.

Cabe destacar el importante rol que las ONG
han cumplido en la reorientacién geografica de
la cooperacion espafiola en este sector. Entre
2003 y 2005, el 93,5% de la AOD bilateral esta-
tal en SDSR dirigida a Africa Subsahariana fue
canalizada por estas instituciones, a diferencia
de lo sucedido en América Latina (35,3%),

Fuente: Elaboracién propia

Norte de Africa y Oriente Préximo (23,4%) o
Asia (13,23%) donde existe un mayor reparto
con otros actores de la cooperacion.
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En términos de paises, las prioridades entre 1995 y
2005 son también medianamente similares a las del
conjunto la cooperacion espafiola en SDSR. Asi,

Paraguay, Angola, El Salvador y Namibia, estan entre
los diez principales destinatarios de la ayuda para el
sector canalizada por las ONG y de la AOD bilateral

Marruecos, Mozambique, Republica Dominicana,

estatal en conjunto.

Cuadro 8.
Intervencién ONG Aspectos de SDSR Pais
Programa: Fortalecimiento de la Médicos del Planificacion familiar, salud materna, enfermedades Honduras,
atencién en salud reproductiva Mundo de transmision sexual, cancer de cuello uterino, El Salvador
en zonas postergadas de violencia doméstica contra las mujeres y salud y Nicaragua
Centroamérica. sexual y reproductiva de las y los adolescentes y
adultas(os) jovenes.
Programa de Promocién de Cruz Roja Atencién ginecolégica y citologica, tratamiento de Peru
Salud reproductiva dirigido a Espafiola ITS, planificacion familiar, atencion a gestantes,
mujeres vulnerables informacion y capacitacion en diversos temas de
SSR, derivaciéon de casos de violencia, SSR de
adolescentes, dialogo social sobre salud
reproductiva.
Creacién de un centro piloto de AIETI Atencién médica y ginecolégica; planificacion Paraguay
atencion en violencia y salud familiar; informacion y sensibilizacion sobre salud
sexual y reproductiva para reproductiva; sexualidad y prevencion de la
adolescentes y promocién de violencia; atencién integral ante violencia;
los derechos humanos, educacion no sexista.
sexuales, reproductivos,
equidad de género y de una
vida libre de violencia.
Mejora de las condiciones Asamblea de En el marco del fortalecimiento integral de servicios Senegal
sanitarias y de participacion Cooperacion de salud (salud bésica, oftalmologfa) se apoy? el
social en la salud publica de la por la Paz desarrollo de servicios de salud reproductiva y
poblacion del departamento de materno infantil y deteccién temprana del
Oussouye, con especial VIH/SIDA, acciones de sensibilizacion sobre salud
incidencia en las mujeres. reproductiva y cuidados materno infantiles y
promocién de la participacion de la poblacién en
salud.
Fortalecimiento de programas Medicus Mundi Con el objetivo de fortalecer el sistema de salud El Salvador

preventivos del sistema béasico
de salud integral (SIBASI) de

bésico se brind6 soporte para la atencion del
embarazo, parto y puerperio seguros, la atencién de

Ahuachapan. SSR a adolescentes mediante un centro integral y
la generacion de redes juveniles para formacién de
adolescentes en SSR.

Recomendaciones

Reforzar la cooperacion bilateral no reembolsable (fundamentalmente proyectos y progra-
mas de AECI, co-financiacion de ONGD y ayuda humanitaria) destinada a la implementa-
cion y desarrollo de politicas y programas de salud y derechos sexuales y reproductivos en
los paises con mayor indice de riesgo reproductivo.

Continuar apoyando el desarrollo de convenios, estrategias, programas y proyectos de
SDSR, preferiblemente con un enfoque integral de SDSR.

Apoyar el intercambio de experiencias y la investigacion-accion participativa en este sector.
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Seccion 6
Destinos geograficos

En los dltimos afios, Espafia ha comenzado a = B P ER—
atender de forma mas comprometida los LU L SIS SEREINEIE) CElTERE]
— a Paises Menos Adelantados en relacion con —

acuerdos internacionales que promueven otros paises del CAD-OCDE, 1994-2005
una mayor atencion a los Paises Menos Ade-

lantados (PMAs) y en particular, a los paises
del Africa Subsahariana. En un notorio avan- 100 - 9 1994-1995 =W 2004-2005
ce con respecto a la primera mitad de la
década, la cooperacion espafiola ha incre-
mentado la proporcién de AOD que destina a 60
los PMAs, aunque permanezca aun por
debajo de la media de los paises del CAD.
(Figura 22)
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En el periodo 2003-2005, tres de
cada diez euros de Ayuda al

Desarrollo en salud sexual y Fuente: CAD-OCDE

reproductiva se destinaron a Africa

Subsahariana.

En el ambito de la SDSR, la orientacién geo- Figura 23: Evolucion geografica
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mente). En los Gltimos 3 afios, en cambio, se 70% 1 . dol Est

inicia una situacién novedosa al obtener los 60% 1 ropa €ie =STe
) o ] 50% 1| Asia Meridional

paises de Africa Subsahariana un mayor pro- o | y Oriental
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teral estatal en SDSR dirigida a la region de 10% 1 B Afica Subsahariana

América Latina se reduce a la mitad 0% -

(26,1%) con respecto al periodo 1995-2002 1995-2002 2003-2005 1995-2005

y los fondos dirigidos al Norte de Africa y Fuente: Elaboracion propia
Oriente Proximo descienden de un 30,7%
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al 18,1%. En el caso de los paises del Africa Sub-
sahariana, en cambio, el porcentaje lejos de redu-
cirse se triplica, de forma que en esos afios tres de
cada diez euros de AOD en SDSR se destinan a
esta region (32,3%). La mayor parte de esta Ayuda,
un 88,5%, fue canalizada en el marco del Progra-
ma VITA de Salud para Africa.

Muy relacionado con esta reorientacion de la Ayuda
esta el incremento del porcentaje de AOD en SDSR
dirigido a PMAs. En el periodo 1995-2002 sélo el

Figura 24: Evolucién de la AOD bilateral
estatal en SDSR a Paises Menos

10,3% de los desembolsos en AOD bilateral estatal
se dirigieron a estos palses, sin embargo, esta ten-
dencia empieza a corregirse entre 2003 y 2005,
cuando el porcentaje aumenta hasta superar el
30%. En conjunto, Espafla ha realizado, entre
1995 y 2005, contribuciones por valor de 12,8
millones de euros para los PMAs, de los cuales
9,1 millones corresponden al trienio 2003-2005.
(Figura 24)

Marruecos es el principal receptor de AOD espa-
fiola en SDSR durante toda la década, reci-
biendo un total de 15 millones de euros, es
decir el 23% de la AOD bilateral estatal en
SDSR. Mas de la mitad de esos fondos (alre-

Adelantados, 1995 - 2005

100% 1
90%
80% 1
70% 1
60% 1
50% 1
40%
30% 1
20% 1
10% 1

o/

I Resto de paises
M PMAs
1995-2002 2003-2005 1995-2005

Fuente: Elaboracién propia

dedor de 8,3 millones de euros) se emplea-
ron en la habilitacién y puesta en funciona-
miento del Hospital Espafiol de Tetuan y en
el Programa de Maternidad Sin Riesgo para
la provincia ejecutado por la Fundaci6é Cli-
nic. (Figura 25)

No obstante, a excepcion del caso de
Marruecos, el panorama geografico de la
AOD en SDSR cambia mucho a partir de
2003. Algunos paises de América Latina
(Republica Dominicana, Paraguay) dejan de
estar en los primeros puestos de los recepto-
res de Ayuda, para dar paso a los de Africa
Subsahariana (Mozambique, Angola, Sene-
gal). El Salvador, Ecuador y Nicaragua todavia

Figura 25: 10 principales paises receptores de AOD bilateral estatal

en SDSR, 1995-2005
Millones de €
Marruecos
Republica Dominicana
Mozambique
Honduras
Ecuador
Angola
Paraguay
Namibia
El Salvador 0 1995-2002
Filipinas I 2003-2005
6 2 4 6 8 1‘0 1‘2 1‘4 1‘6
Fuente: Elaboracion propia
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se mantienen entre los 10 principales pai-

ses, pero sin embargo Bolivia, con una de Diez principales receptores
las tasas mas altas de mortalidad materna 0 O sl e EIDER, 20020
de la region, sale de este grupo. (Figura 26)

Por otro lado, encontramos que Irak y Afga- Pais Clasificacion del  Nivel de Riesgo
. . CAD-OCDE reproductivo
nistan se suman a este grupo a partir de

2003. En el primer caso, a causa de la

-

Marruecos Ingreso Medio Bajo Riesgo Moderado

financiacion de la rehabilitacion del Hospital 2  Mozambique Menos Desarrollado  Muy Alto Riesgo
M?temo Infant|l de Diwaniyah, que ascen- 3 Senegal Menos Desarrollado Alto Riesgo
di6 a 1,5 millones de euros y en el segundo, )
. L. - 4 Angola Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
a través de la cooperacion multibilateral con
UNFPA, que recibe 1,1 millones de euros 5 Irak Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo
para el fortalecimiento de las capacidades 6 Namibia Ingreso Medio Bajo Alto Riesgo
del estado afgano para brindar informacion 7  ElSalvador Ingreso Medio Bajo  Riesgo Moderado
y servicios adecuados en salud reproductiva 8 Afganistdan  Menos Desarrollado Muy Alto Riesgo
a adolescentes.
9 Ecuador Ingreso Medio Bajo  Riesgo Moderado
10 Nicaragua Ingreso Bajo Riesgo Moderado

Cuadro 9.

Elaborado por Population Action International, el indice de Riesgo Reproductivo es (til para aproximarse de manera sinté-
tica a la situacion de la SDSR en cada pals. Los indicadores sobre los cuales se calcula incluyen muy diversos aspectos de
la salud sexual y reproductiva y agrupan: nacimientos anuales por mujer entre 15y 19 afios, porcentaje de mujeres que
usan anticonceptivos, politicas de aborto, prevalencia de anemia entre mujeres embarazadas, porcentaje de mujeres que
reciben cuidados perinatales, porcentaje de partos atendidos por personal cualificado, prevalencia de VIH/SIDA en hom-
bres, prevalencia de VIH/SIDA en mujeres, nimero de hijos por mujer y muertes maternas por 100.000 nacidos vivos.

El nivel de riesgo reproductivo es alto o muy alto en la tercera parte de los paises prioritarios de la cooperacion espa-
fola, incluso en varios de aquellos clasificados con nivel de desarrollo medio. Esta comparacién resulta interesante ya que
refleja la especial vulnerabilidad de grupos especificos al interior de estos paises, asi como las importantes limitaciones que
sufren en términos de equidad de género.

Considerando el periodo 1995-2005, la cooperacion espaiiola dirigié mas de la mitad (54,1%) de su AOD bilateral esta-
tal en SDSR a paises de riesgo reproductivo moderado. Esta tendencia, en linea con la evolucién general que sufre este
sector, 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 atencién a paises como Mozambique, Senegal,
Angola y Afganistan incide en este resultado.

Cabe sefalar que durante esta década, se ha pro-

Evolucion geografica de la AOD ducido una evolucion en términos del indice de
bilateral en SDSR segun indice de riesgo reproductivo en algunos paises con los que
Riesgo Reproductivo, 1995-2005 la cooperacion espafola colabora. Por ejemplo

Marruecos, Republica Dominicana, Honduras y
Paraguay pasaron de considerarse paises de alto
riesgo a ubicarse entre los paises de riesgo mode-

100% 1
| . . . rado. Ello no implica que deban dejarse de lado
g0y, | . intervenciones en aspectos de salud sexual y repro-
ductiva en estos paises, pero muestra que el pro-
o Sin clasificar / No gre§o es pf)sible y ;ugieren Ia.nepesidad de elstra—
especifica pais tegias mas focalizadas, dirigidas a mejorar
B Muy bajo aspectos concretos 0 a acceder a las poblaciones
40% 1 Baio excluidas o con menor acceso a los servicios en
1 Mcladerado SDSR. Por otro lado, se aprecia Ig necesidad d_e
20% B Alto evaluar permanentemente las prioridades geografi-
1 - cas en SDSR de la coperacion espafiola, para
0% - : : : Muy alto ampliar la ayuda a los pafses con mas altos niveles
1995-2002 2003-2005 1995-2005 de riesgo, que incluyen en la actualidad a Etiopfa,
Angola, Chad, Afganistéan, Republica Central Afri-
Fuente: Elaboraci6n propia cana, Mali, Niger, Republica Democratica del

Congo, Sierra Leona y Lesotho.
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En el ambito de la SDSR, la AOD bilateral espafio-
la en Africa Subsahariana se ha concentrado funda-
mentalmente en tres paises: Mozambique, Angola y
Namibia. En ellos, se ha invertido el 69% de la Ayuda
para esta region. Mozambique, el caso mas repre-
sentativo, recibié 3,7 millones de euros durante toda
la década, de los cuales casi 3 se concentran en el
periodo 2003-2005. La mayoria de los proyectos eje-
cutados en Mozambigue se orientan a prevenir o tra-
tar el VIH/SIDA, aunque una intervenciéon en salud
materno-infantil involucré la tercera parte del total de
la AOD para este pais durante el trienio mencionado.

Por su parte, Angola fue destinataria de 2,7 millones
de euros que se dirigieron casi en un 90% a la pre-
vencion y tratamiento del VIH/SIDA. EI 10% restante
se enfoc6 a fortalecer los servicios de salud reproduc-
tiva y a promover la reinsercion social de mujeres
prostitutas. En el caso de Namibia, la Ayuda ascen-
di6é a 2,2 millones de euros y de manera similar al
resto de paises, los esfuerzos se orientaron funda-
mentalmente hacia la prevencion y tratamiento del
VIH/SIDA, especialmente en el periodo 2003-2005.

Otro caso destacable es Senegal, pals que no recibid
ayudas de la cooperacion espafiola entre 1995 vy
2002 pero que ha pasado a convertirse en el cuarto
receptor de AOD estatal en SDSR en Africa Subsa-
hariana. Es también interesante destacar que los
proyectos ejecutados en este pais, no sélo se han

centrado en la prevencion del VIH/SIDA, sino que
también incluyen actuaciones para mejorar los servi-
cios basicos de salud reproductiva e incluso proyec-
tos integrales para el fortalecimiento de los servicios
y la movilizaciéon social en el ambito de la salud
reproductiva. Por otro lado, paises como Tanzania y
Burkina Faso que hasta 2002 fueron destinatarios
de ayuda en SDSR, dejan lamentablemente de reci-
birla a pesar del alto nivel de riesgo reproductivo que
mantienen.

La AOD espafiola en Africa Subsahariana se ha diri-
gido principalmente a la prevencion y tratamiento
del VIH/SIDA. En el periodo 2003-2005 se destina-
ron a este fin 58 millones de euros, es decir el
66,6% de la AOD en SDSR para Africa Subsaharia-
na. El resto de la ayuda se dirigi6 a fortalecer los ser-
vicios basicos en salud reproductiva, que concentrd
alrededor de 2,3 millones de euros, a desarrollar una
serie de proyectos multisectoriales (medio milléon de
euros), y a prevenir la violencia de género (109.000
euros). No se llevo a cabo ninguna actuacion espe-
cifica en planificacion familiar. (Figura 27)

La distribucion de la AOD por sector en Africa Sub-
sahariana contrasta de manera drastica con la del
resto de paises. La excesiva prioridad que se brin-
da a la prevencion y tratamiento del VIH/SIDA
absorbe practicamente la ayuda que en otras regio-
nes se brinda al fortalecimiento de los servicios
basicos de salud reproductiva, la atencion cualifi-
cada del embarazo, parto y posparto y demas
aspectos de la salud sexual y reproductiva, inclui-

AOD estatal en SDSR dirigida a Africa Subsahariana y a
otros paises por componentes de la CIPD, 2003-2005

Paises de Africa Subsahariana

Multisectorial
en SDSR 4%

/ Servicios
basicos 26,1%

e

Investigacion y
politicas 6,1%

Violencia 1,2%
L

Prevencion

ITS/VIH-SIDA
66,6%

Fuente: Elaboracion propia

Otros paises
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Servicios
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da la prevencion y atencion a las victimas de vio-
lencia de género. (Figura 28)

Este hecho es mas llamativo si consideramos que
casi la totalidad de las acciones en el ambito del
VIH/SIDA trabajan este tema de forma exclusiva sin
vincularlo a otros aspectos de la salud sexual y repro-
ductiva como pueden ser la prevencion y tratamien-
to de ITS o la planificaciéon familiar. En este sentido,
el camino hacia la integracion de las politicas y ser-
vicios de VIH/SIDA y SSR es mas prioritario que
nunca, sobre todo en Africa Subsahariana.

El impulso de las prioridades politicas hacia esta
region, no soélo se han hecho notar a través del
aumento de los desembolsos de AOD. En los Ultimos
afnos, hemos asistido también a un amplio despliegue
de acciones que requieren una buena articulacion
dentro de la direccién programatica de la coopera-
cion espafola, es decir en relacion al Plan Director, la
Estrategia de Salud, la Estrategia de Género y los Pla-
nes-Pais, para evitar una dispersion y descoordina-
cion en los esfuerzos que lleve a una pérdida de efi-
cacia e impacto en las actuaciones.

Diez principales receptores de AOD estatal en SDSR
en Africa Subsahariana

Millones de €
47 1995-2002
= 2003-2005
3
2
0 ‘ ‘ ‘ I ] ] . -
. N -2 N N 2 o 2
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Fuente: Elaboracién propia

La primera de estas acciones consistio en la creacion
del Programa VITA de Salud para Africa. Entre 2003
y 2005, este primer programa sectorial de salud de la
cooperacion espafola ha brindado soporte a una gran
variedad de acciones, enfocadas principalmente
hacia el fortalecimiento de la salud reproductiva y la
prevencién del VIH/SIDA. Teniendo en cuenta su
importancia como Unico programa sectorial referente
en salud y la cada vez mayor presencia y representa-
tividad del programa dentro de la cooperacion espa-
fiola, seria interesante que este programa pudiera
contar con mas recursos humanos y presupuestarios
especificos necesarios para capitalizar mejor los
esfuerzos de los distintos actores agrupados bajo su
paraguas.

Mas recientemente, con la aprobacion del Plan de
Accién para Africa Subsahariana 2006-2008, se
extienden a once nuevos paises la lista de socios de
la cooperacion espafiola y se vuelve a incidir en la

prioridad de fortalecer la salud y la lucha contra las
grandes pandemias, como uno de los objetivos prio-
ritarios. Al mismo tiempo, este Plan no tiene una
vocacion exclusiva hacia la reduccion de la pobreza
y constituye un posicionamiento politico mas amplio
que atiende a la necesidad de regular los flujos
migratorios o conseguir nuevos intercambios comer-
ciales, aspectos que pueden resultar muy controver-
tidos desde un enfoque de desarrollo y de respeto de
los derechos humanos.

Por otro lado, a partir de 2005, la Vicepresidencia del
Gobierno pone en marcha la creaciéon de una red de
mujeres africanas y espafiolas encaminada a facilitar
el didlogo y el trabajo conjunto en la mejora de la
igualdad de género y la condicion de la mujer. Esta
red, integrada por representantes de los Gobiernos,
de la sociedad civil y de los distintos sectores profe-
sionales de casi todos los paises del continente afri-
canoy Espafa, nace como resultado del | Encuentro
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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 documen-
to de compromisos conocido como la “Declaracién
de Mozambique”. Como seguimiento a los compro-
misos de la Declaracion de Mozambique, se celebra
en Maputo a finales de diciembre de 2006, un Grupo
de Trabajo de Salud facilitado desde el GIE, la coope-
racion espafiola y el Ministerio de Sanidad de
Mozambique, del que se extrae un informe con reco-
mendaciones y propuestas de programas concretos
para la mejora de la salud materno-infantil y la sexual
y reproductiva en el continente africano.

El Il Encuentro de Mujeres Africanas y Espaiiolas,
celebrado en Madrid en 2007, viene a consolidar
esta red y aunque permite definir objetivos, estructu-

ra y otros aspectos determinantes para el funciona-
miento operativo de la red, deja algunos interrogan-
tes abiertos que no permiten conocer cual sera el
alcance de una iniciativa tan amplia y dirigida a un
nudcleo de actores tan diverso. En cualquier caso, la
“Declaracion de Madrid sobre Mujeres y Desarro-
llo”, resultante del encuentro, vuelve a recoger la
salud sexual y reproductiva como uno de los aspec-
tos importantes en los que seguir invirtiendo y apos-
tando. De una forma maés general quizas que en la
declaracion 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 funcion de las
necesidades de cada pais.

© Médicos del Mundo
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El acceso a la salud sexual y reproductiva es un ele-
mento clave en la lucha contra la pobreza y el logro de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio establecidos en
la Agenda de las Naciones Unidas para 2015. Con el
fin de avanzar en este sentido, los Ministros de Salud
de la Unién Africana adoptaron en el afio 2005 una
Politica Continental sobre Derechos Sexuales y Repro-
ductivos, posteriormente reforzada por el Plan de
Accién de Maputo, que establece las estrategias prio-
ritarias a desarrollar en los proximos afios en este
ambito. Considerando imprescindible el sumar
esfuerzos y reforzar la colaboracion y la contribucion
de la sociedad civil y la cooperacion catalana y espa-
fiola a la mejora de la salud sexual y reproductiva en
Africa y a la implementacién del Plan de Accién de
Maputo, se organiza entre el 27 de febrero y el 3 de
marzo de 2007 en Barcelona las | Jornadas Técnicas
sobre Politicas de Salud Sexual y Reproductiva en
Africa, impulsados desde el Grupo de Interés Espafiol
sobre Poblacién, Desarrollo y Salud Reproductiva, la
ONGD Metges del Mén, la Agencia Espafiola de Coo-
peracion Internacional y la Agencia Catalana de Coo-
peracion al Desarrollo.

La presente declaracion fue elaborada por los y las
participantes de estas jornadas incluyendo a represen-
tantes de los Ministerios de Salud de Camerun, Etio-
pia, Ghana, Kenia, Mauritania, Namibia, Senegal y
Tanzania, representantes de la Union Africana,
UNFPA, OMS, Fondo Mundial de Lucha contra el Sida,
la tuberculosis y la malaria y la Coaliciéon por los Sumi-
nistros de Salud Reproductiva, representantes de la
Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional, la
Agencia Catalana de Cooperacion al Desarrollo, el
Ministerio de Salud de Espafia y la Conselleria de Salut
de la Generalitat de Catalunya, representantes de las
Organizaciones Regionales Africanas de Salud (WAHO,
ECSA), redes y organizaciones de cooperacion al des-
arrollo espafiolas y catalanas que trabajan en el ambi-
to de la salud y los derechos sexuales y reproductivos
(Médicos del Mundo, Medicus Mundi, FAME, CAPS,
Creaci6 Positiva, Fundacion Barcelona SIDA, AMREF,
IMFSA, Enfermeras para el Mundo etc.), ONG interna-
cionales (Family Care International, Deutsche Stiftung
Weltbevolkerung, Center for Reproductive Rights,
Population Action International, etc.), profesionales e
investigadores y expertos del mundo académico.
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1. Conscientes de la necesidad de sumar esfuerzos, de mejorar las capacidades y de fortalecer las alianzas para
avanzar en la mejora de la salud sexual y reproductiva en Africa.

2. Considerando las altas tasas de morbi-mortalidad materna y neonatal que afectan a los paises africanos como un
hecho absolutamente inaceptable, preocupados por la alta demanda insatisfecha de insumos y servicios de pla-
nificacion familiar, por el impacto del aborto inseguro sobre la salud de las mujeres y por la creciente feminiza-
cién de la pandemia del VIH/SIDA.

3. Conscientes de la necesidad urgente de apoyar el fortalecimiento de los sistemas de atencién primaria en los pai-
ses africanos y de generar servicios y programas que den respuesta a las necesidades de una poblacion joven
cada vez mas numerosa.

4. Reafirmando que los derechos sexuales y reproductivos, incluido el derecho a la salud y a una maternidad segu-
ra, son derechos humanos esenciales que deben ser promovidos y respetados por los Estados a nivel nacional e
internacional.

5. Comprometidos con la igualdad entre hombres y mujeres y la lucha contra la violencia de género como condicion
fundamental para avanzar en la lucha contra la pobreza y la mejora de la salud sexual y reproductiva.

6. Considerando que el fortalecimiento de los sistemas de salud, especialmente los servicios de atencion primaria,
es condicion fundamental para el disfrute de la salud sexual y reproductiva y para la lucha contra la morbi-mor-
talidad materna neonatal, el aborto inseguro o el VIH/SIDA en Africa.

7. Conscientes de los beneficios de establecer y aprovechar los vinculos existentes entre el VIH/SIDA y la salud
sexual y reproductiva para rentabilizar los recursos disponibles y ampliar el impacto de las medidas adoptadas a
nivel de politicas y servicios.
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8.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Reafirmando la necesidad de garantizar de los suministros de salud sexual y reproductiva, incluidos los métodos
anticonceptivos, como estrategia para luchar contra la mortalidad materna y trabajar por el fortalecimiento de la
capacidad de los paises africanos para el aprovisionamiento, gestion y distribucion de los mismos.

Preocupados por el reto que supone dar una respuesta eficaz a las demandas y necesidades de salud sexual y
reproductiva de los y las jévenes africanos desde un enfoque multi-sectorial que promueva al mismo tiempo su
participacion en la sociedad civil.

. Reconociendo que es responsabilidad de los Estados africanos adoptar las medidas politicas y presupuestarias

necesarias para reducir la mortalidad materna y neonatal, el VIH/SIDA y abordar de forma integral los demas
aspectos que conforman la salud sexual y reproductiva de las personas.

Conscientes de que la fragilidad de los sistemas de salud africanos requiere del apoyo a medidas especificas
para cada pais que den respuesta a sus necesidades concretas.

Reafirmando que el Plan de Accion de Maputo recoge claramente los objetivos y las estrategias prioritarias adop-
tadas a nivel continental para promover la mejora significativa de la salud sexual y reproductiva en Africa y que
su implementacion a nivel de pais sera clave para conseguir avances hacia los Objetivos del Milenio.

Reconociendo la actual contribucién de la cooperacion espafiola y catalana a la mejora de la salud sexual y repro-
ductiva en Africa y el interés de ambas entidades en intensificar esta contribucién y apoyar la implementacion
del Programa de Accion de Maputo a nivel continental, regional y nacional.

Reafirmando que este apoyo debe realizarse de manera armonizada, sostenible, coordinada y transparente, en
el marco de las prioridades definidas por cada pafs y en coherencia con los procesos e instrumentos de desarro-
llo vigentes en cada uno ellos.

Reconociendo la implicacion y el valioso aporte de la sociedad civil, la cooperacién Norte-Sur y la cooperacion
Sur-Sur, a los procesos de desarrollo y a la promocién de la salud y los derechos sexuales y reproductivos en
Africa.

Considerando que todas y cada una de las areas del Plan de Accion de Maputo son fundamentales para garan-
tizar el acceso a una salud sexual y reproductiva integral antes del 2015 y conscientes de la necesidad de iden-
tificar estrategias prioritarias que definan la colaboraciéon entre la cooperacion espafiola, la cooperacion catala-
na, los paises africanos y las agencias multilaterales que trabajan en el continente africano conjuntamente con
la sociedad civil del Norte y del Sur.

1) Los Estados africanos impulsen con determinacion la implementacioén a nivel de pais de la politi-
ca Continental sobre Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos con la colaboracion de la Unién
Africana y las agencias multilaterales, de acuerdo con sus prioridades y necesidades concretas.

2) Se refuerce la participacion y la contribucién de la sociedad civil a la implementacién del Plan de
Accion de Maputo a través de acciones de incidencia politica y cooperacion Norte-Sur y Sur-Sur.

3) La cooperacién espaiiola y catalana intensifique el apoyo y la contribucién a la implementacién del
Plan de Accion de Maputo tanto a nivel continental, regional como nacional, canalizando esta con-
tribucion prioritariamente hacia los ambitos de actuacion y resultados definidos por los paises affri-
canos participantes (ver cuadro anexo).
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Prioridades segun nivel

Objetivo

Nacional

Regional

Continental

* Incrementar el
acceso a Servicios
de calidad de
atencion materna y
neonatal

Desarrollo de politicas de formacién,
motivacion y retencion de los recursos
humanos (formacion previa y durante el
servicio).

Mejora de la capacidad institucional para
planificar, implementar, monitorear y
evaluar las estrategias y politicas de
mejora de la salud materna y neonatal.
Mejora de la infraestructura para la
provision de servicios de salud sexual y
reproductiva, especialmente los servicios
basicos de emergencia obstétrica.
Mejora de los sistemas de referencia en
todos los niveles y estrechar los lazos
entre la comunidad y los niveles de
atencion terciaria.

Movilizacion de recursos
para SSR.

Estandarizacion y
aseguramiento de la
calidad.

Incidencia y dilogo
politico.

Establecimiento de bases
de datos e informacion para
la implementacion de
programas y Servicios
basados en la evidencia.
Documentacion y
diseminacion de lecciones
aprendidas.

» Desarrollo de
capacidades para la
incidencia y el didlogo
politico.

* Desarrollo de
capacidades para la
coordinacion entre
paises.

¢ Fortalecimiento de
alianzas estratégicas.

* Acciones de evaluacion
de resultados y
seguimiento de informes.

* Asegurar los
suministros de
salud reproductiva

Desarrollo e implementacion de sistemas
efectivos y eficientes de gestion logistica
de los insumos de salud reproductiva.
Desarrollo de habilidades para la gestion
logistica de los insumos de salud
reproductiva, la coordinacion interna y la
elaboracion de estrategias de garantia de
acceso a condones.

Aprovisionamiento y compra de insumos
de salud reproductiva, incluidos los
métodos anticonceptivos.

Acciones de incidencia
politica para la creacion de
un entorno favorable a la
compray el
aprovisionamiento masivo y
la produccion local.

* Acciones de incidencia y
dialogo politico para
incrementar el
compromiso de los
gobiernos en este ambito.

* Reposicionar la
planificacién
familiar

Estrategias de participacion comunitaria
para incrementar la demanda, el
aprovisionamiento y la utilizacién de la
informacién y los servicios de planificacion
familiar.

* Empoderamiento y
mejora del
bienestar de los y
las adolescentes

Desarrollo e implementacion de politicas
favorables con enfoque multisectorial e
interdisciplinar.

Fortalecimiento de la infraestructura de los
servicios de salud sexual y reproductiva
para jovenes.

Mejora de las capacidades y formacién
del personal de los servicios para jovenes.

Acciones de incidencia
politica para promover el
compromiso de los
Gobiernos hacia las
convenciones regionales e
internacionales en la
materia.

* Acciones de incidencia
politica para incrementar
el compromiso de
Gobiernos y donantes
con la garantia de los
suministros de salud
reproductiva en Africa.

o VIH, ITS, malaria y
SSR integrados en
los servicios de APS

Desarrollo de herramientas, incluyendo
politicas y recomendaciones, para una
adecuada integracion de los aspectos de
VIH/SIDA, malaria y SSR.

Diagndstico precoz y apoyo al tratamiento
del cancer reproductivo.

Estrategias para la provision de servicios a
los grupos mas marginados y vulnerables,
incluyendo, desplazados internos y
poblaciones en movimiento.

Estrategias para revertir la violencia de
género.

Promocion de la
informacién e investigacion
basada en la evidencia.
Recogida, intercambio y
analisis de datos y
experiencias positivas en
esta materia.

Desarrollo de politicas sub-
regionales y
recomendaciones para
aplicar en caso de
desplazados internos,
poblaciones en movimiento
0 migrantes.

» Acciones de incidencia y
didlogo politico para
incrementar el
compromiso de los
gobiernos en este ambito.
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Recomendaciones

Reforzar la orientacion de la Ayuda en SDSR hacia los paises menos adelantados y con-
centrar un 70% de esta ayuda en paises con riesgo reproductivo muy alto o alto.

Asegurar que en los paises de renta media o con indice de Riesgo Reproductivo mode-
rado la Ayuda se dirija a reducir las desigualdades de salud sexual y reproductiva existen-
tes en zonas o poblaciones sujetas a mayor vulnerabilidad.

Continuar reforzando la cooperacién con Africa Subsahariana y garantizar la buena
armonizacion de las prioridades sectoriales y geograficas de los distintos documentos e
iniciativas de la cooperacion espafiola, evitando la dispersion y la pérdida de impacto.

Fortalecer la Ayuda dirigida a programas de SDSR en otros paises africanos, ademas de
Marruecos y Mozambique donde se concentra la mayor parte de la AOD de este sector.

Incrementar las iniciativas de promocién de la planificacion familiar, lucha contra la
mortalidad materna y prevencién de la violencia en la region de Africa Subsahariana y
favorecer un enfoque de SDSR dentro de las acciones dirigidas a la prevencion del
VIH/SIDA.

Contribuir a la implementacion de la Politica Continental Africana sobre Salud y Dere-
chos Sexuales y Reproductivos, aprobada por las y los Ministros de Sanidad de la Unién
Africana en 2005.

Tomar en cuenta las prioridades marcadas por los paises Africanos en la Declaracion
“Hacer realidad la SSR en Africa”, adoptada en Barcelona en marzo de 2007 y favorecer
la aplicacion de los compromisos adoptados.

© Médicos del Mundo
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Para analizar la distribucion sectorial de la AOD en
SDSR hemos partido de la definicion de los compo-
nentes de los servicios basicos de salud reproductiva
establecidos en el Programa de Accién de la Confe-
rencia Internacional de Poblacién y Desarrollo de El
Cairo (CIPD). Estos componentes son 4: planificacion
familiar, servicios basicos de salud reproductiva, pre-
vencion de las ITS y el VIH/SIDA e investigacion y
politicas de poblacion y salud reproductiva. Adicio-
nalmente, hemos querido resaltar aquellas interven-
ciones de caracter multisectorial, que incluyen mas
de un componente y se orientan a brindar un abor-
daje mas integral de salud y los derechos sexuales y
reproductivos.

El Proyecto del Milenio ha reafirmado en 2006 que los
ODM no podran cumplirse si no se abordan los temas
de SDSR. Al mismo tiempo, este organismo ha actua-
lizado el coste determinado por el Programa de
Accidn de la CIPD para determinar a cuanto ascende-
ria financiar la implementacion de los componentes
de salud reproductiva, con el objetivo de asegurar el
acceso universal a la salud reproductiva en
2015. Aunque sefiala que estos costos debe-
ran recalcularse en funcion de la situacion de
cada pals, este organismo estima que para el
afio 2005 habrian sido necesarios alrededor
de 13 mil millones de euros, mientras que casi
el doble se requerira hasta el 2015.

La distribucién por componentes que propo-
ne el proyecto del Milenio sugiere que alrede-

Servicios basicos de SSR
(incluyendo PF)

implicarian desembolsos relativamente reducidos,
qgue en todo caso no deberian estar por debajo del
1%. (Figura 29)

En un primer analisis de la distribucién sectorial
de la AOD en SDSR en el periodo 1995-2005,
observamos que los resultados difieren bastante
de las tendencias propuestas por el Proyecto del
Milenio. Planificacién familiar (con un exiguo
2,5%) y salud reproductiva concentran casi un
43% de la AOD en SDSR, mientras que el compo-
nente de prevencion de ITS y VIH/SIDA es el que
concentra mas recursos, acumulando un 45%. Por
su parte, las actuaciones en investigacion y politi-
cas de SDSR concentran alrededor del 1%. Estas
cifras incluyen los desembolsos al Fondo Global,
qgue han supuesto 26,82 millones de euros desde
el 2003, lo cual explica que en términos globales el
sector del VIH/SIDA sea el mas representativo den-
tro de la cooperacion en SDSR. El sector de salud
reproductiva por su parte crece modestamente a lo

Recursos financieros requeridos para
el cumplimiento del Programa de Accién de la
CIPD, revisado por el Proyecto del Milenio

(millones de euros) 2005 2010 2015

10.089 14.081 17.710

dor de un 70% de los fondos estimados se

Actividades de ITSs y VIH/SIDA 2976  7.040 8.056

destinen a atender la necesidad de servicios
béasicos de salud reproductiva, incluyendo la

Investigacion y analisis
de politicas de poblacién 2l %l e

planificacion familiar, mientras que un 30%
se concentrarian en actividades relacionadas
a las ITS y el VIH/SIDA. En este marco, las
acciones relativas a investigacion y politicas

Total

13.282 21.629 25.984

Fuente: Proyecto del Milenio
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largo de los 10 afios y la Ayuda a los secto-
res de planificacion familiar e investigacion
y politicas se reduce incluso a partir de
2002. Es destacable, por tanto, la fuerte
100% polarizacion de la cooperacion alrededor de
la salud materna o la lucha contra el

80% VIH/SIDA y la escasa atencién hacia otras
problematicas como la falta de acceso a
60% 1 planificacion familiar o la lucha contra la
409, violencia, las mutilaciones genitales femeni-
°] nas o el aborto inseguro. (Figura 30)
20%
0% -+ ‘ ‘ ‘ ‘

1995-2002 2003-2005 2003-2005 1995-2005 1995-2005

Figura 30: Distribucién de la AOD estatal en
SDSR segin componente, 1995-2005

sin Fondo sin Fondo
Global Global
M Pianificacion familiar Investigacion y politicas en SDSR
™ Servicios basicos de SR Multisectorial en SDSR

I Prevencion de ITS, incluido el VIH/SIDA

Fuente: Elaboracién propia

Cuadro 10. Hacia una cooperacion que integre los diferentes
componentes de SDSR

Un aspecto positivo de la evolucion sectorial de la Ayuda en los Ultimos afios, reside en el incremento
de los recursos dirigidos a actuaciones que integran varios componentes de SDSR. Esta tendencia
puede facilitar un uso mas eficiente de los recursos disponibles, evitando intervenciones verticales y
permitiendo un mayor impacto sobre la mejora de las condiciones de SDSR de las poblaciones bene-
ficiarias.

Médicos del Mundo viene realizando esfuerzos en este sentido, mediante iniciativas como el “Progra-
ma de fortalecimiento de la atencion en salud reproductiva en zonas postergadas” financiado por AECI
y actualmente en proceso de ejecucion en Guatemala, El Salvador, Honduras y Nicaragua. Este pro-
grama incluye diferentes componentes, priorizados segun el contexto de cada pais: 1) adecuacion de
las infraestructuras y el equipamiento béasico de las unidades de salud encargadas de ofrecer a la
poblacion servicios de salud reproductiva, 2) formacion en salud reproductiva del personal de las uni-
dades de salud y de las unidades de gestion en salud reproductiva, 3) formacion de agentes comuni-
tarios, 4) fortalecimiento de organizaciones, 5) promocién de la mujer, 6) educacion para la salud. Las
areas de SDSR abordadas por el programa son por tanto: planificacion familiar, salud materna, enfer-
medades de transmision sexual, cancer de cuello uterino, violencia doméstica contra las mujeres y
salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes y adultas(os) jévenes.

En el caso de Nicaragua, por ejemplo, la intervencién se llevo a cabo en la zona de Rio San Juan, en
el sur del pals, y se dirigié a: implementar una estrategia integradora de anticoncepcién segura para
hombres y mujeres, a consolidar la estrategia que asegura a la madre y al recién nacido una situacion
saludable durante el embarazo, a disminuir la incidencia de las ETS/VIH/SIDA, a poner en marcha un
programa de deteccion temprana de cancer del aparato reproductivo, a mejorar la capacidad de detec-
cion en los servicios de salud y derivacion oportuna de los casos de violencia doméstica y a disefiar e
implementar un programa para reducir el embarazo en menores de 18 afios.
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El propdsito de los programas de planificacion de la
familia debe ser permitir a las parejas y las personas
elegir de manera libre el nimero y el espaciamiento
de sus hijos, obteniendo la informacion y los medios
necesarios para hacerlo de forma responsable y con
acceso a una amplia gama de métodos seguros y efi-
caces. La posibilidad de planificar una familia esta
ligada ademas a la reduccién de riesgos para la salud
de la mujer, puesto que es evidencia cientifica que
los embarazos en adolescentes, en mujeres mayores
de 35 afios o con un intervalo de descanso inferior a
2 afos, implican riesgos adicionales tanto para la
salud de la madre como la del nifio.

Segin el Proyecto del Milenio una
de cada cuatro muertes maternas
podria eliminarse si se evitaran los
embarazos no deseados.

El trabajo relativo a planificacion familiar incluye ase-
gurar la prestacion de servicios y métodos anticon-
ceptivos y fomentar la capacidad para realizar activi-
dades de informacion, educacién, comunicacion y
participacion comunitarias relativas a la planificacion
de la familia y a cuestiones de poblacion y desarrollo.
Asimismo, es necesario apoyar la capacitacion, el
desarrollo de la infraestructura y mejoramiento de las
instalaciones y servicios, la elaboracion de politicas y
evaluacion de programas, el desarrollo de sistemas

de informacién para la gestion y estadisticas de ser-
vicios basicos, asi como los esfuerzos para una aten-
cion de buena calidad.

La AOD espaiola dirigida a planificacion familiar
en el periodo 1995-2005 no puede ser menos que
calificada de infima. En términos globales ha signifi-
cado unos desembolsos de 2,53 millones de euros y
ha representado Unicamente el 2,5% del total de la
AOD estatal en SDSR. De hecho, en los ultimos 6
afos no se han producido desembolsos para este
componente por ninguna via, a excepcion de la mul-
tilateral, de forma que si bien la informacién u orien-
tacion en planificacion familiar ha estado presente
como complemento en algunos proyectos de ONG
relacionados con salud reproductiva, no se ha des-
arrollado ningln proyecto especifico dirigido a mejo-
rar el acceso o la calidad de servicios de planificacion
familiar. Los 4 Gnicos proyectos de este tipo a lo largo
de la década fueron desarrollados entre 1997 y 2001
por Médicos del Mundo en Marruecos, siendo la
Unica ONG espafiola que ha recibido fondos de la
cooperacion espafiola para este subsector.

La principal intervencion de la cooperacion espafiola
en este ambito ha consistido en la contribucion de
2.000.500 euros brindada al Fondo Fiduciario de
Naciones Unidas para los Suministros. Este fondo,
creado para asegurar la provision adecuada y oportu-
na de medicamentos, equipos y otros materiales que
son necesarios para cubrir las necesidades de salud
reproductiva a nivel mundial, destina un promedio
del 65% de sus recursos a cubrir necesidades en
anticoncepcion.

Cuadro 11.

£ NOIJJ3S

Los suministros basicos de salud reproductiva son aquellos necesarios para asegurar que los servicios de salud
materna, de planificacion familiar y de prevencién del VIH/SIDA puedan funcionar con normalidad.

Incluyen anticonceptivos, productos y equipos para la atencién del parto y el embarazo, preservativos, equipos
para diagnostico y otros materiales para la prevencion y tratamiento de las ITS y el VIH/SIDA, asi como produc-
tos de salud reproductiva para situaciones de emergencia.

La falta de estos suministros puede causar embarazos no deseados, contagio de ITS, incluido el VIH y serias
complicaciones en la atencion de partos, que pueden derivar en muertes maternas o neonatales.

De aqui al 2015 seran necesarios 15,3 millones de preservativos para prevenir el VIH/SIDA, casi un 700% mas
de los necesarios en el afio 2000 y el nimero de usuarios/as de anticoncepcion aumentara de 571 a 731 millo-
nes de personas.

Entre 2001 y 2004, los paises donantes contribuyeron tan solo a la financiacién anual de un promedio de 4,6
preservativos por hombre en Africa Subsahariana

Garantizar los suministros requiere no soélo destinar recursos para financiarlos, sino también fortalecer las
capacidades de los sistemas de salud para gestionar todo el ciclo de aprovisionamiento y distribucion.
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Este componente, directamente relacionado con la
consecucion del ODM de salud materna, agrupa los
servicios de informacion, atencion prenatal, parto
normal y postparto, asi como la prevencion y trata-
miento de otros problemas de salud reproductiva,
como la fistula obstétrica. Se incluyen aqui las accio-
nes dirigidas al desarrollo de infraestructuras, provi-
sion de equipamiento y formacién de personal cua-
lificado para atender el embarazo y el parto, ademas
de las actividades de sensibilizacién de la comuni-
dad para el cuidado de la salud reproductiva. Tam-
bién, hay que considerar dentro de este subsector,
aquellas actuaciones dirigidas a reducir el aborto
inseguro o el tratamiento sus complicaciones, aun-
gue no encontremos casos por el momento dentro
de la cooperacion espafiola. Adicionalmente, aten-
diendo a la definicion establecida en el Programa de
Accion de la CIPD, se incluyen también las iniciati-
vas relativas a la prevencion y atencion de la violen-
cia de género.

La Ayuda espanola dirigida a los servicios basicos
de salud reproductiva sumé entre 1995 y 2005
unos 41,7 millones de euros, es decir, un 40,4%
del total de la AOD estatal en SDSR. Si observa-
mos la evolucién de este componente dentro la
Ayuda a SDSR, se puede constatar que su peso
relativo baja a partir de 2003, cuando las contribu-
ciones al Fondo Global aumentan la representativi-
dad del componente de VIH/SIDA. A pesar de ello,
en lo que se refiere a Ayuda bilateral y Ayuda cana-
lizada a ONG, la salud reproductiva se posiciona
como el componente principal de la Ayuda en SDSR
de toda la década. (Figura 31)

Distribucion de la AOD
estatal para el componente de los
servicios basicos de salud reproductiva

Millones de €
10 Oficial
91 m ONGs
8 4
7 4
6 4
5 4
4 A
3 4
2 4
1
0

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Algo mas de la mitad de la AOD dirigida al compo-
nente de servicios de basicos de salud reproductiva
se realizd por via oficial y la parte restante la ejecuta-
ron ONG a través de proyectos y programas. Soélo
entre 2003 y 2005, mas de 30 organizaciones des-
arrollaron actuaciones de SSR, lo cual contrasta con
el caso del VIH/SIDA en el que el nimero de organi-
zaciones apenas supero los diez.

La actuacion que mas recursos ha concentrado
durante estos tres afios y préacticamente durante
toda la década, es el “Programa de maternidad sin
riesgos en la provincia de Tetuan” ejecutado por la
Fundacié Clinic con 4,9 millones de euros entre
1998 y 2002 y 3,6 millones entre 2003 y 2005. Las
actividades vinculadas a este programa se iniciaron
en 1998, por iniciativa del MAE, con la rehabilitacion
de un antiguo hospital militar para convertirlo en el
Hospital Espafiol de Tetuan (HET) especializado en
atencién materno infantil. A partir de entonces se
han realizado acciones de asistencia gineco-obstétri-
ca, de formacion de profesionales sanitarios, cons-
truccion de casas de parto, dotacion de equipos,
investigacion y soporte a “mujeres centinelas” y
otros agentes de salud. En 2005, ademas de la aten-
cion en el HET y otras actividades regulares del Pro-
grama, se desarrollaron acciones similares en Oued
Laou y Beni Hassan.

El resto de la AOD de este subsector se distribuye
entre organismos multilaterales, otras ONG y Ayudas
de gobierno a gobierno, en actuaciones que son bas-
tante diversas en enfoques y objetivos, si bien quizas
el tema de formacion de recursos humanos sea recu-
rrente en la mayor parte de intervenciones.

Asi, tenemos por un lado una serie de talleres reali-
zados en el marco del Programa VITA, dirigidos a for-
talecer las capacidades de profesionales
sanitarios en la atencién de la salud materna
y la salud sexual y reproductiva. Estos talleres
se dirigieron inicialmente a profesionales del
norte de Africa, aunque luego se extendieron
a pafses de Africa Subsahariana, y se basan
en una metodologia que combina la forma-
cion tedrica y practica y fomenta el intercam-
bio entre los y las participantes. La primera
de estas experiencias, el “Seminario Avanza-
do sobre maternidad sin riesgos”, se realizd
en 2004 en Marruecos, organizado por la
AECI en colaboracion con el Instituto de
Salud Carlos I, la Fundacién para la Coope-
racion y Salud Internacional Carlos Il y la
Fundacié Clinic. En 2005, Medicus Mundi
Andalucia y la Universidad Internacional de
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Andalucfa (UNIA) con el auspicio de AECI, organi-
zan un Curso de Experto Universitario en Salud
Sexual y Reproductiva realizado entre Tanger y
Baeza (Jaén). EI mismo afio se lleva a cabo también

en Badajoz, un “Seminario Avanzado sobre salud
materno-infantil”, organizado por la Escuela de Estu-
dios de Ciencias de la Salud y la Secretaria Técnica
de Cooperacién de la Junta de Extremadura.

Cuadro 12.

Actividad Paises participantes

Seminario Avanzado sobre
maternidad sin riesgos

Mauritania, Marruecos,
Tunez, Argelia

Curso de Experto Universitario Marruecos
en Salud Sexual y

Reproductiva

Rwanda, Camerun,
Republica Democratica
del Congo

Seminario Avanzado sobre
salud materno-infantil

Objetivo

Capacitar en metodologia y control de calidad de los servicios
sanitarios de atencion materno-infantil a los profesionales
participantes de 4 paises.

Capacitar a los participantes en: investigacion en salud sexual y
reproductiva, planificacion familiar, atencion a la salud de la
mujer, atencién en el parto, promocion y educacion para la
Salud.

Informar sobre los principales componentes de un programa de
salud materno-infantil, mostrar nuevas herramientas para el
acceso y el intercambio de informacién sanitaria e intercambiar
experiencias entre profesionales sanitarios de los paises
participantes.

La diferencia en los planteamientos de los talleres es
una muestra de la manera en que los enfoques de
salud materno-infantil y de salud sexual reproductiva
han coexistido en la cooperacion espafiola. Mientras
qgue en el primer caso se trabajaron principalmente
temas asociados al embarazo, parto, puerperio y
atencion del recién nacido, en el segundo y tercero el
enfoque fue mas integral y se incluyeron temas
como: planificacién familiar, salud de la muijer, aten-
cion del parto, nutricién, ITS y atencion del recién
nacido. Las ediciones de estos cursos en afios poste-
riores han mantenido la tendencia a trabajar diferen-
tes aspectos de salud sexual y reproductiva de mane-
ra integral. Sin embargo, cabe mencionar que es
deseable que las acciones de formacion y las inter-
venciones en general se basen en un enfoque comuin
de salud sexual reproductiva, que atienda a las dife-
rentes necesidades de las personas a lo largo de su
ciclo de vida y no solo ante el embarazo.

Ademas de estas actuaciones, otras iniciativas han
incidido también en el tema de formaciéon de perso-
nal sanitario combinandolo con otras estrategias
encaminadas a facilitar infraestructura y equipos, for-
talecer la gestion de servicios sanitarios o formar y
apoyar a agentes comunitarios de salud, como las
parteras tradicionales. Entre ellas, podemos mencio-
nar el “Programa de atencién materno-infantil en el

norte de Marruecos”. Este programa, ejecutado por
Medicus Mundi, entre 2003 y 2005, ha tenido como
objetivo mejorar la cobertura y la calidad de la aten-
cion primaria de salud y mejorar los indicadores de
salud tanto de las mujeres en edad de fértil como de
los nifios, especialmente durante sus primeros afos
de vida, para lo cual se desarrollaron tres lineas de
accion: mejora de las infraestructuras, formacion de
personal sanitario y de parteras tradicionales e inte-
gracion de las mujeres en procesos de consulta y
toma de decisiones relativos a su salud.

Médicos del Mundo, por su parte, realizé proyectos
en la linea del componente de servicios basicos de
salud reproductiva en Senegal y Bolivia. En el primer
caso, con el soporte obtenido a través de un conve-
nio con el Ministerio de Sanidad para incrementar la
cobertura y calidad de los servicios locales de salud
materno-infantil. En este marco se puso en marcha
una unidad movil para la atencién de la salud repro-
ductiva, se habilitaron y equiparon cuatro casas de
salud materno-infantil y se sensibiliz6 en temas de
salud reproductiva a la poblacion de los poblados
rurales en los que se trabajaba. Posteriormente,
mediante un proyecto financiado por AECI se incor-
poraron otras zonas del mismo distrito, ampliando el
objetivo a mejorar el acceso, la calidad y la informa-
cion de los servicios de salud sexual y reproductiva.
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Este proyecto proponia una intervencién integral en
salud reproductiva mediante unidades moéviles que
brindaban servicios de atencién pre y postnatal, con-
troles prenatales, planificacién familiar, diagnostico y
tratamiento sindrémico de ITS y vacunacion.

La intervencion de esta ONG en Bolivia se orient6 al
“Fortalecimiento de la participacion social con enfo-
que de género para disminuir la tasa de mortalidad
materna e infantil”. Mediante el proyecto se buscé
fortalecer una red de responsables populares de
salud facilitando la implementacién de sistemas de
referencia adecuados y brindandoles equipamiento.
Ademaés se estudiaron las creencias, préacticas y acti-
tudes de la poblacion local para adecuar los servicios
e incrementar la cobertura, formar al personal de
salud para la gestion de informacion, fortalecer la
perspectiva de género en las organizaciones de
mujeres y en otras instituciones de la localidad y des-
arrollar un programa de informacion, educacion y
comunicaciéon incorporando temas como salud
reproductiva, género, derechos humanos y valora-
cion cultural.

Por otro lado, encontramos también algunas contri-
buciones aisladas pero importantes en el valor de los
desembolsos que fueron dirigidas a infraestructura y
equipamiento de servicios de SSR. Es el caso del pro-
yecto para la “Rehabilitacion del Hospital Materno
Infantil de Diwaniyah” en lraq, aprobado en 2003,
qgue fue ejecutado por la Fundacion Iberoamérica -
Europa. Este proyecto que ascendié a 1,5 millones de
euros, constituye la actuacion bilateral mas costosa
identificada en el periodo 2003-2005.

Durante este mismo periodo, las 37 actuaciones
dirigidas principalmente a prevenir y atender la vio-
lencia de género, sumaron un total de 2,8 millones
de euros agrupandose en tres categorias:

1) Proyectos de prevencion y atencion de la violen-
cia fisica o sexual, en los que se incluyen accio-
nes para sensibilizar sobre la situacion de las
mujeres victimas de la violencia, mejorar su acce-
so a la justicia, agilizar los procesos judiciales
relativos a la violencia doméstica, asi como aten-
der las necesidades psicosociales de las mujeres
que sufren violencia de género y sus familias;

2) Proyectos para la prevencion y sancion de la trata
y explotacion sexual, asi como para la atencion
sociosanitaria de las mujeres victimas de explota-
cion sexual 0 que ejercen la prostitucion v,

3) Proyectos de sensibilizacion frente a la mutilacion
genital femenina.

A excepcion de los proyectos incluidos en la tercera
categoria, la mayor parte de las acciones relaciona-
das con la violencia de género se realizaron en paises
de América Latina. Ademas puede observarse que el
énfasis de las intervenciones se orienta mas a res-
ponder al problema de la violencia que a prevenirla y
que son muy pocos los casos en los que se visibiliza
la relacion entre esta violencia y el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos.

Finalmente, la salud reproductiva también ha sido un
aspecto trabajado en el marco de intervenciones con
poblaciones que viven en situaciones de conflicto. Es
el caso de los programas de atencién a la salud
reproductiva de mujeres palestinas en Gaza, Cisjor-
dania, Hebron y en campamentos de refugiados
palestinos en el Libano que ejecuta la ONG Solidari-
dad Internacional, o el proyecto “Fortalecimiento de
la atencion de salud materna y reproductiva en las
Wilayas de Auserd y Aaijoin” que realiza Médicos del
Mundo en los campamentos para refugiados saha-
rauis en Argelia.

© Médicos del Mundo
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Este componente, relacionado con el ODM 6,
tiene como objetivo disminuir la incidencia
de las infecciones de transmision sexual,
incluido el VIH/SIDA, y garantizar el acceso a
tratamiento adecuado a las personas infecta-
das. Se incluyen aqui todo tipo de acciones
de informacién, educacién, comunicacion,
asesoramiento, diagnostico y tratamiento de
estas infecciones, incluyendo el tratamiento
mediante antirretrovirales. Sin embargo, no
se toman en consideracion aquellas acciones
exclusivamente dirigidas a tratar las conse-
cuencias del VIH/SIDA (tratamiento de enfer-
medades oportunistas o atencion a nifios
huérfanos).

La AOD dirigida a prevenir las ITS y el VIH/SIDA
ascendié a 46,4 millones de euros entre 1995 y
2005, lo cual coloca a este componente como el
mas relevante de la cooperacion en SDSR, con un
porcentaje del 45% de la AOD de todo el sector. No
obstante, es importante tener en cuenta que la mayor
parte de esta Ayuda se concentra entre 2003 y 2004
y se dirige al Fondo Global. Ademés, son destacables
otras aportaciones que aumentan el peso de la Ayuda
multilateral dentro de este subsector. Es el caso por
ejemplo de las contribuciones a ONUSIDA, que
ascienden a 600.000 euros y el soporte para el Pro-
grama EDCTP de la Unién Europea al que se destiné
un millén de euros. (Figura 32)

Con respecto a los proyectos financiados por el Esta-
do espafiol, a excepcion de dos acciones desarrolla-
das en América Central, todas las intervenciones en
el sector se realizaron en Africa Subsahariana. Méas
de la mitad de los recursos bilaterales destinados a
SDSR entre 2003 y 2005 fueron ejecutados por
Médicos del Mundo, a través de las siguientes actua-
ciones: la segunda fase del programa de prevencion
de la transmision del VIH/SIDA en la provincia de
Benguela (Angola), un proyecto para el fortaleci-
miento del programa regional de Erongo para el con-
trol VIH/SIDA y como paso posterior, un Programa de
prevencion de la transmision del VIH/SIDA y aten-
cion a la poblacion afectada en cuatro paises del
Africa Subsahariana (Mozambique, Angola, Namibia
y Senegal). A través del trabajo con sus contrapar-
tes, generalmente centros de salud locales, Médicos
del Mundo promueve el fortalecimiento de los siste-
mas sanitarios de la zona para llevar a cabo un abor-
daje sindrémico de las ITS; el test voluntario para el
VIH y asesoramiento pre y post test; el asesoramien-
to a personas VIH+ o que presentan SIDA; la inclu-

Distribucion de la AOD
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sion del diagnoéstico de VIH a mujeres embarazadas
y el tratamiento con nevirapina para la prevencion
de la transmision vertical; la sensibilizacion, informa-
cion, educacion y comunicacion sobre conductas de
riesgo, vias de transmision y estigmatizacion de per-
sonas VIH+; la atencion a personas VIH+ mediante
servicios ambulatorios, cuidados domiciliarios o el
soporte de los colectivos de personas que viven con
VIH. Todo ello se realiza fundamentalmente median-
te la formacion en servicio del personal sanitario de
los centros de salud, la provisién de suministros y
equipamiento que estan en falta y la realizacion de
actividades de sensibilizacion dirigidas a la comuni-
dad. Por otra parte, Médicos del Mundo también
contempla como parte de este proyecto la sensibili-
zacion de la sociedad espafiola sobre la situacion del
VIH/SIDA en Africa Subsahariana. Ello se realiza
difundiendo la experiencia en el terreno, la situacion
que vive la poblacién y el testimonio de las personas
que viven con VIH/SIDA a través de exposiciones
como Fotogréfica.

Por su parte, la Cruz Roja Espafiola, en el marco de
la Estrategia de Cooperacion de CRE/AECI (2001-
2005) ha llevado a cabo actuaciones en América
Latina y sobre todo en Africa Subsahariana. En el pri-
mer caso, se intervino en el departamento de Izabal
(Guatemala), apoyando la prevencion del VIH/SIDA
en centros de educaciéon secundaria, capacitando
maestros y voluntarios jovenes y desarrollando mate-
riales para el trabajo con adolescentes. En Africa sub-
sahariana, las actividades se concentraron en Ango-
la, Mozambique y Guinea Bissau. En el primer caso,
mediante una intervencién que incluy6 acciones de
prevencion y lucha contra el estigma asociado al
VIH/SIDA; en el segundo, a las estrategias de preven-
cion se sumo la atencién a personas afectadas por el

¥
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VIH/SIDA y se incluyé un componente de trabajo con
agentes y lideres comunitarios; en el tercero se com-
bind la prevencion del VIH/SIDA con otras cuestiones
de salud como el saneamiento basico, en el marco
de la prevencion de una epidemia de colera. Final-
mente, se destind también un porcentaje para dar
soporte a la implementacion en Espafia de la Campa-
fla Mundial para reducir el estigma y discriminacion
asociados al VIH/SIDA que realiza la Cruz Roja a nivel
internacional.

Las intervenciones de AMREF, de la Fundacion Bar-
celona SIDA 2002 y de Ayuda en Accién comparten
varias de las estrategias ya mencionadas, aunque
podamos resaltar algunas particularidades interesan-
tes. Asi, AMREF, en el marco de su programa “Africa
responde al SIDA” en Etiopia, centra su trabajo en la
educacion de pares como parte de acciones encami-
nadas a reducir los riesgos para la salud sexual y
reproductiva de jovenes de barrios marginales de
Etiopia. La Fundacién Barcelona SIDA, por su parte,

sanitario en las areas de prevencion, diagnostico y
tratamiento del VIH/SIDA, incluyendo formacion y
soporte al personal sanitario para el monitoreo de la
terapia antirretroviral, asfi como para dar un abordaje
multidisciplinar a las necesidades de las personas
VIH+ y sus familias. En el caso de Ayuda en Accién,
destacariamos la importancia que sus estrategias
otorgan al fortalecimiento y articulaciéon de las organi-
zaciones de personas VIH+ para que puedan partici-
par en los procesos de toma de decisiones relaciona-
dos con la lucha contra el VIH/SIDA en sus paises.

Un aspecto comtin a la mayoria de las actuaciones en
este componente es el hecho de que casi en todos los
casos se trata de iniciativas que se enfocan exclusiva-
mente en el tema de VIH y no siempre también en un
contexto mas amplio de prevencion de ITS. Tampoco
suelen establecerse vinculos con otras areas de SDSR
como la planificacion familiar, la atencion en salud
reproductiva, la violencia de género o la promocién de

se dirige mas a brindar soporte y formacion al sector los derechos sexuales y reproductivos.

Cuadro 13.

Mas de tres cuartas partes de los casos de VIH se producen por via sexual y mas del 10% mediante
transmision madre-hijo. Reconociendo la interrelacion entre la sexualidad, la reproduccion y los con-
textos sociales en los que se produce la transmision de las ITS y el VIH, se vuelve obvio que estos temas
se incardinan dentro del campo méas amplio de los Derechos y la Salud Sexual y Reproductiva, tal como
fueron definidos en la CIPD. Sin embargo, por razones histéricas se ha mantenido a las dos areas sepa-
radas como dos programas, cada uno con sus propias prioridades, servicios y disciplinas. Mecanismos
de financiacion vertical de parte de donantes tanto bilaterales como multilaterales han contribuido a
esta compartimentacion, que se refleja constantemente en la division de responsabilidades dentro y
entre los ministerios de los paises receptores.

La integracion de los servicios de planificacion familiar (PF) y salud sexual y reproductiva (SSR) con los
de VIH/SIDA es un paso esencial para maximizar el impacto y los recursos para afrontar la dramatica
epidemia del SIDA, las elevadas tasas de mortalidad materna e infantil, y la necesidad insatisfecha de
anticoncepcion a nivel mundial.

En los Ultimos afios, se ha generado evidencia acerca de la costo-efectividad de determinadas accio-
nes que llegan a integrar varios aspectos de salud reproductiva y VIH/SIDA. Es el caso de aquellas
encaminadas a incorporar el componente de planificacién familiar a servicios de atencién a mujeres
VIH+ o en servicios de prevencion de la transmision vertical del VIH, demostrandose que aquellos pro-
gramas orientados a promover el acceso a anticonceptivos pueden tener mejores resultados y a menor
coste en frenar la expansion del VIH/SIDA que los exclusivamente centrados en el uso de farmacos.

Serfa interesante explorar nuevos enfoques para facilitar que los programas y estrategias de lucha con-
tra el VIH/SIDA incorporen esta vision mas amplia y respondan a necesidades como: el desarrollo de
politicas de integracion de SDSR y VIH/SIDA e indicadores para medir sus avances, el ajuste de los ser-
vicios especialmente los sistemas de derivacion, el entrenamiento del personal, el aprovisionamiento
de insumos, asf como acciones de informacién y comunicacién a nivel comunitario.
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Este componente se orienta a generar capacidades
en los paises para realizar programas sostenidos y
amplios de reunién, analisis, difusién y utilizacion de
datos sobre poblacion y desarrollo, que permitan
comprender la relacion entre variables demograficas,
sociales y sanitarias y mejorar la formulacion, ejecu-
cién, supervision y evaluacion de los programas en el
ambito de la SDSR. Asimismo, incluimos en este sub-
sector aquellas actuaciones encaminadas a promo-
ver la incorporacion de las cuestiones de SDSR en
todos los programas, estrategias, planes y politicas
nacionales de desarrollo, fomentando el compromiso
y la participacion de los representantes politicos y
grupos sociales en la formulacion, aplicacion, super-
vision y evaluacion de estrategias, politicas, planes y
programas en esta materia.

Estas acciones contribuyen al cumplimiento de los
ODM en tanto promueven la inclusiéon de la SDSR en
la agenda de desarrollo de cada pais y hacen segui-

miento del cumplimiento de los compromisos de los
estados en esta materia. Pueden también generar
evidencia que permita optimizar las intervenciones
que se vienen realizando en el campo de la SDSR y
promover el interés de la opinion publica por los
avances y medidas relacionadas con el acceso a la
SDSR.

La AOD enfocada en este componente de la SSR ha
sido reducida pero sobre todo poco constante,
ascendiendo a un total de 1,04 millones de euros
en el periodo 1995-2005, es decir un 1%. La prin-
cipal via de canalizacién de estos desembolsos fue la
oficial encontrandose sélo en 2003 actuaciones
correspondientes a ONG. Entre ellas, el Seminario
sobre participacion de las mujeres en las politicas
locales de salud reproductiva”, desarrollado en 2003
por Medicus Mundi en el marco del Programa de
Atencion Materno Infantil en el Norte de Marruecos,
y el proyecto de cooperacion directa “Promocion de
la salud sexual y reproductiva con poblacién indige-
na Kuna” apoyado por la AECI dentro del eje de
aumento de libertades y capacidades culturales de la
Estrategia Pais con Panama.
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Cuadro 14.

El Plan de Actuacion Especial en Panama de la Cooperacion Espafiola, en linea con el Plan Director,
incluye entre sus objetivos estratégicos aumentar la libertad y las capacidades culturales. En este
marco, contempla acciones de cooperacion con los pueblos indigenas orientadas a apoyar los proce-
sos de autodesarrollo y promover el respeto a sus derechos. El plan se plantea dar respaldo a estos
pueblos y a sus organizaciones en la proteccion de sus territorios, medio ambiente, sistemas cultura-
les y patrimonio cultural, asi como contribuir al fortalecimiento de las capacidades de gestiéon de las
autoridades tradicionales de la comarca indigena de Kuna Yala en materia de educacion bilingle inter-
cultural, salud sexual y reproductiva y manejo sostenible de recursos naturales.

Una accién que se ha llevado a cabo en este sentido es el proyecto de “Promocién de la salud sexual
y reproductiva con poblacién indigena Kuna”, que tiene como objetivo establecer un modelo integral
de actuacion en materia de salud sexual y reproductiva que tome en cuenta las particularidades socio-
culturales de esta poblacion y fortalezca la capacidad de la dirigencia y las organizaciones Kuna y del
ministerio de salud para disefiar y desarrollar programas de promocion de la salud frente a las ETS y
el VIH/SIDA. El proyecto incluye la preparacion de un documento metodolégico para el desarrollo de
actividades en salud sexual y reproductiva en base al acuerdo de la dirigencia Kuna y las autoridades
de salud, el establecimiento de una plataforma de coordinacién entre estas entidades, asi como el des-
arrollo de acciones de formacién y de materiales de difusién adecuados al contexto local.
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Cuadro 15.

Los y las jovenes menores de 25 afios representan hoy dia casi la mitad de la poblacién mundial y
un 85% vive en los paises empobrecidos. Este es, ademas, el sector de la poblacién en el que se
concentra la mayor potencialidad de desarrollo para un pais, aunque a menudo sufre discrimina-
cion y falta de acceso a informacion y servicios de salud sexual y reproductiva, lo que los expone a
riesgos para su salud y bienestar general. La violencia y la explotacion sexual, el embarazo no dese-
ado y el contagio de ITS, incluido el VIH, son algunos ejemplos de estos riesgos, que podrian evi-
tarse en gran medida si los y las jovenes recibieran la informacion y los servicios adecuados y opor-
tunos para el gjercicio de sus derechos y el cuidado de su salud sexual y reproductiva.

Entre 2003 y 2005, la cooperacion espafiola financié diez acciones relativas a SDSR exclusiva-
mente dirigidas a jovenes. Estas acciones, que sumaron unos 2 millones de euros, representaron
alrededor del 7,3% del total de la AOD bilateral estatal en SDSR. Con la aprobacion de la nueva
estrategia de salud, la cooperacién espafiola ha dado un paso adelante reconociendo como una de
sus prioridades el fortalecimiento de la SDSR de este colectivo, a través del acceso a informacion y
servicios de SSR apropiados, asi como mediante acciones educativas dirigidas a prevenir los emba-
razos y las ITS, promover la igualdad de género, las relaciones sexuales seguras y conocer los méto-
dos de anticoncepcion. Es posible, por tanto, que en los proximos afios este aspecto pueda consoli-
darse dentro de la cooperacion espafiola, al amparo de las nuevas prioridades politicas.

Todas las iniciativas tuvieron sus pilares sobre dos tipos de estrategias: por un lado, el refuerzo de
los canales de informacién y educacion en SDSR para la gente joven y por otro, el fortalecimiento
o desarrollo de servicios y personal de salud con habilidades para atender las necesidades de ado-
lescentes y jovenes en esta area. Cuatro de estas acciones se enfocaron a la prevencion del
VIH/SIDA, como por ejemplo la estrategia de Cruz Roja para la “Prevencion del VIH/SIDA en cen-
tros de educacion secundaria en el departamento de Izabal” en Guatemala. Otros, en cambio, se
enfocaron a determinados grupos de poblacion como es el caso del apoyo a la “Creacion de un
centro para atender a madres adolescentes o embarazadas” desarrollado por el Instituto Venezola-
no de Planificacion (IVEPLAN) y otras instituciones venezolanas, o el Proyecto de “Mejoramiento de
la salud fisica y mental de las nifias y adolescentes victimas de la explotacién sexual” ejecutado en
Paraguay por la ONG espafiola Asociacion por la Paz y el Desarrollo y la asociacion paraguaya
Grupo Luna Nueva.

A nivel de fortalecimiento de la capacidad del estado para dar una respuesta mas integral a las nece-
sidades de SDSR de los jovenes, destaca la aportacion realizada al Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas para el proyecto “Asegurar los derechos de los jévenes y adolescentes a través del aumento
de oportunidades de participacién, y el acceso a la informacién y a los servicios”, que ejecuta en
colaboracion con el Ministerio de Salud de Afganistan. Este proyecto promueve la revision de las
estrategias y planes nacionales relativas a la informacién, comunicacion, educacién y cambio de
comportamiento de los programas de salud materna y VIH/SIDA; el fortalecimiento de ONG locales
en el desarrollo de programas de comunicacion para el cambio de comportamientos relacionados
con la salud materna y el VIH/SIDA, y el fortalecimiento de las capacidades de comunicacién de los
proveedores de servicios de salud, concretamente de los agentes comunitarios de salud.

En términos de oferta de servicios, cabe destacar la propuesta ejecutada por la Asociacion de Inves-
tigacion y Especializacion sobre temas Iberoamericanos (AIETI) y la ONG local Fundacion Kuna Aty
para la “Creacién de un centro piloto de atencién en violencia y salud sexual y reproductiva para
adolescentes y promocion de los derechos humanos, sexuales, reproductivos, equidad de género y
de una vida libre de violencia”, por medio del cual se brinda atencién a adolescentes y jovenes en
diferentes aspectos de SDSR, como son: atencién médica y ginecolégica (incluyendo planificacion
familiar), atencion juridica, ayuda psicolégica y asistencia social e informacion y sensibilizacion
sobre salud reproductiva, sexualidad y prevencion de la violencia. Ademas, se desarrolla un progra-
ma de educacién no sexista para estudiantes, maestros y personal sanitario, dirigido a promover la
equidad de género, los derechos humanos y prevenir la violencia.
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Recomendaciones

Concentrar mayor cantidad de recursos hacia el fortalecimiento de los servicios de
salud reproductiva en el marco de la atencién primaria de salud, con especial atencién
a la lucha contra la mortalidad materna.

Incrementar el papel del componente de “Planificacion Familiar” dentro de la Ayuda
espafola en SDSR, integrandolo dentro de los programas realizados en los paises en des-
arrollo, favoreciendo su presencia en los sistemas sanitarios y en las politicas de desarrollo
y/o de salud de estos paises, apoyando el fortalecimiento de las capacidades de los paises
para el aprovisionamiento y gestion de métodos anticonceptivos, asi como trabajando con la
sociedad civil y a nivel comunitario para identificar las necesidades, las barreras y las estra-
tegias mas eficaces para garantizar el acceso de la poblacién a la planificacion familiar.

Apoyar las acciones dirigidas al fortalecimiento de la atencién y educacion en SSR de
los y las adolescentes, como colectivo especialmente vulnerable.

Promover la integracion e interrelacion de los distintos componentes de la SSR entre si,
especialmente del VIH/SIDA y la Salud Materna con la planificaciéon familiar y la prevencion
de la violencia.

Apostar por un enfoque transversal de género y derechos sexuales y reproductivos e
incrementar la contribucion de la AOD a programas especificos de fortalecimiento y garan-
tia de los derechos sexuales y reproductivos, hasta ahora muy minoritarios.
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Seccion 8

La Ayuda de las Comunidades

Autonomas y

La evolucién de la cooperacion descentraliza-
da de las CC.AA, ha venido marcada en los

el caso de Cataluna

Figura 33: Evolucidn de la cooperacion

Ultimos 10 afios por un crecimiento progresi-
vo y sostenido hasta multiplicar por seis su
volumen y alcanzar los 38 millones de euros.
Es este un tipo de Ayuda, quizas menos liga-
da a los intereses politicos, y mas cercana a
las inquietudes de la sociedad civil, donde las
actuaciones dirigidas a fortalecer necesidades
sociales basicas como la salud y la atencion a
los colectivos mas vulnerables reciben un
apoyo claro y consistente.

Entre 1995 y 2005, la Ayuda a programas y
proyectos de SDSR ha significado el 2,6% del
total de la cooperacion autonémica. Si bien las
contribuciones a este sector se han ido incre-
mentando de forma paulatina, es a partir de
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1999 cuando se aprecia un primer aumento
significativo que se mantendra, aunque de
manera menos pronunciada, en los siguientes dos
afios. En el afio 2002 se produce otro pico, que con-
centra la tercera parte de la Ayuda autondémica a SDSR
de todo el periodo. A partir de 2003, se hace notar la
reduccion de las contribuciones a SDSR de tres CCAA
(Navarra, Pais Vasco y Valencia), que hasta el momen-
to habian estado por delante en cuanto a volumen de
ayuda dirigida a este sector, aunque se compensa en
cierta forma con el aumento de la cooperacion catala-
na. Finalmente, en 2005 se produce un nuevo impulso
de la Ayuda descentralizada en SDSR, que alcanza su
maximo con 7,4 millones de euros, gracias al aumento
de las contribuciones de Catalufia, Castilla y Ledn,
Navarra y Castilla La Mancha. (Figura 33)

En el periodo 1995-2005, todas las CCAA realiza-
ron alguna contribucioén a acciones de SDSR entre
1995 y 2005 y seis de ellas, Navarra, Catalufa,
Valencia, Pais Vasco, Andalucia y Castilla La-Man-

cha, concentraron el 70% de los desembolsos de
toda la década. En lineas generales, es destacable
que 8 comunidades auténomas incrementaron su
cooperaciéon en SSR entre 2003 y 2005 (Catalufa,
Navarra, Castilla-La Mancha, Castillay Leén, Aragon,
Cantabria, Valencia y Madrid), en tanto que 7 comu-
nidades la redujeron (Galicia, Pais Vasco, Baleares,
Asturias, La Rioja, Andalucia y Extremadura) y Mur-
cia y Canarias no realizaron ningin desembolso.
(Figuras 34 y 35)

A partir de 2003, Valencia y Pais Vasco, que junto a
Andalucia y Navarra eran las principales contribuyen-
tes del sector y acumulaban casi el 60% de la Ayuda
desembolsada para SSR entre 1995 y 2002, comien-
zan a reducir sus aportaciones. En el caso de Valencia,
por ejemplo, se pasa de desembolsos por valor de casi
4 millones de euros en 2002 hasta 400.000 euros entre
2003 y 200b. Esta caida tan drastica en el volumen de
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los fondos es bastante representativa teniendo
en cuenta que esta CCAA fue durante muchos
afios la segunda comunidad autbnoma con
mas apoyo a SDSR.

Comunidades auténomas
que incrementan su cooperacion
en SDSR entre 2003 y 2005

Por otro lado, Catalufia incrementa en un 3
volumen sin precedentes su ayuda a SDSR, 2,5 1 i
llegando a convertirse entre 2003 y 2005, 5] ezl
-~ Navarra
en la CCAA con mayor volumen de desem- Casti
y 15 | astilla-La Mancha

bolsos para SDSR y concentrando el 26,8% —~ Castilla y Leén
de la Ayuda total a SDSR en dicho periodo. 11 Aragén
Al mismo tiempo, otras autonomias como 05 1 Cantabria
Castilla-La Mancha y Asturias también — C.Valenciana

0+——— — Madrid

adquieren mayor relevancia como contribu-
yentes y el resto mantiene una tendencia
estable, a excepcién de Canarias y Murcia
que no realizan desembolso alguno para
SDSR a partir del 2003. (Figura 36)

Esta evolucion, generalmente positiva, se
refleja en el avance en cuanto al cumplimien-
to de metas internacionales para la coopera-
cion en SDSR, puesto que 3 autonomias, La
Rioja, Asturias y Navarra con 11,27%, 6% y

2003 2004 2005

Fuente: Ministerio de Asuntos Exteriores.
Informe de seguimiento del PACI 2005

Comunidades auténomas
que reducen su cooperacion
en SDSR entre 2003 y 2005

. . . 0,7 1
5,2% respectivamente, destinan mas del 5%
de su AOD a programas de SDSR durante 0,61
toda la década, de acuerdo a la CIPD. Por el 05 1 \\
contrario, se torna preocupante que Madrid, ~—
0,4 Galicia
una de las CCAA con mayor presupuesto a )

., . 031 - Pais Vaco
cooperacion, sea la CCAA que menos destina , Baleares
a SDSR con tan solo un 0,13% de su presu- 021 + Asturias
puesto a cooperacion. (Figura 37) 011 La Rioja

! Andalucia
= - Extremadura
2003 2004 2005

Fuente: Ministerio de Asuntos Exteriores.

A partir de 2004, dos comunidades auténo-
mas apoyan por primera vez a organismos
multilaterales que trabajan especificamente
en todos o alguno de los sectores de SDSR. Estas ini-
ciativas abren un nuevo escenario en el que seran
importantes los esfuerzos de coordinacién para que
las contribuciones se distribuyan de la manera mas
estratégica posible.

En 2005, Catalufia financia al Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (UNFPA) con 600.000 euros diri-
gidos a impulsar la Campafa de Maternidad Segura
para tratar la Fistula Obstétrica (350.000€), el Progra-
ma para garantizar los Suministros de Salud Reproduc-
tiva, (165.000€) y el Programa de Apoyo a la Salud
Reproductiva y Reduccion de la Mortalidad Materna en
Mozambique (85.000€). Esta contribucion se ha
aumentado en 2007 hasta los 835.000 euros.

Por otro lado, esta CCAA se convierte en donante del
Fondo Global de Lucha contra el SIDA, la malaria y la

Informe de seguimiento del PACI 2005

tuberculosis mediante una contribucion de 1.256.900
euros que ha ampliado hasta 1.991.250 euros en
2006 y 2.051.984 euros en 2007, acercandose a los
niveles de contribucion de paises como Portugal.

Extremadura por su parte, comienza a colaborar en
2004 con ONUSIDA, a través de una contribucién de
440.002 euros que ha renovado y ampliado en 2006
a 950.000 euros.

El crecimiento de la cooperacion autonémica en SDSR
no se ha visto correspondido en todos los casos por un
proceso paralelo de reglamentacion y priorizacion de
estas cuestiones dentro de las politicas de cooperacion
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Figura 36: Distribucién de la cooperacion

descentralizada en SDSR, 1995-2005

100% 7 —— — Murci
] ] urcia
90% | Il - | I canarias
Cantabria
80% 1 B Madrid
Galicia
700 J
2 - . - %0 Baleares
60% - Aragon
I LaRioja
50% Castillay Ledn
40% | Extremadura
° Asturias
30% | I Castilla-La Mancha
Andalucia
20% Pais Vasco
10% C. Valenciana
° Il Cataluna
0% | [0 Navarra

1995-2002 2003-2005 1995-2005

Fuente: Elaboracién propia

Figura 37: Porcentaje de la ayuda
descentralizada a proyectos de SDSR, 1995-2005
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de las comunidades auténomas. Como hemos
sefialado mas arriba, el compromiso politico de
las autonomias con la SDSR ha sido muy varia-
ble y no siempre encontramos movimientos
congruentes en el plano politico y financiero.

Todas las CCAA incluyen la igualdad entre
hombres y mujeres como objetivo o eje trans-
versal para sus politicas de cooperacion,
aunque el enfoque de salud y derechos
sexuales y reproductivos dentro de este con-
cepto de igualdad es excepcional. En esta
misma linea, aunque todas las politicas de
cooperacion autonémicas dan prioridad a la
salud en el marco de los sectores sociales
bésicos, no necesariamente priorizan las
acciones de SSR.

En términos generales Cataluia, el Pais
Vasco y La Rioja son las comunidades que
destacan por plantear de manera mas deta-
llada e integral la SSR en sus politicas de
cooperacion, de tal manera que consideran
las diferentes dimensiones de la salud sexual
y reproductiva, es decir anticoncepcion, aten-
cion durante el embarazo, parto y posparto o
la deteccion diagnoéstico y tratamiento de ETS
y VIH/SIDA, a lo largo del ciclo vital. Sin
embargo, solamente Catalufia y la Rioja iden-
tifican a los jovenes como grupo prioritario
con necesidades especificas de SDSR. Por
otro lado, solo el Pais Vasco apuesta clara-
mente por un enfoque de trabajo en derechos
sexuales y reproductivos. Esta es asimismo la
Unica autonomia que menciona el Programa
de Accion de la CIPD en su Plan Director y
toma la definicion y componentes de salud
sexual y reproductiva definidos en esta confe-
rencia como marco para su politica de coope-
racion. La situacion es diferente en el caso de
los ODM, pues encontramos al menos 6
regiones: Aragén, Catalufia, Madrid, Navarra,
Pais Vasco y Valencia, que hacen referencia
explicita a la Agenda del Milenio al referirse a
su marco de cooperacion.

A nivel legislativo, hasta el momento, sélo
Cataluia y Andalucia recogen la SSR como
prioridad dentro de su Ley de Cooperacion.
Otras 10 comunidades auténomas: Aragon,
Canarias, Castilla — La Mancha, Extremadura,
Galicia, Madrid y Valencia incluyen algunos de
los problemas y temas relacionados con este
ambito de la salud en su Plan Director, aun-
que lo hacen con diferentes niveles de preci-
sion e integracion. De aquellos casos en que la
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comunidad auténoma no ha desarrollado leyes o pla-
nes de cooperacion y orienta su actividad a través de
bases reguladoras, s6lo Castilla y Ledn incorpora la
salud reproductiva en sus prioridades, como parte de
la Atencion Primaria de Salud.

Al contrastar los datos oficiales de la Ayuda descen-
tralizada con el nivel de desarrollo politico de las
cuestiones de SDSR en cada una de las regiones,

observamos que aunque 5 Autonomias no incorpo-
ran actualmente ningun aspecto de SSR entre sus
prioridades de cooperacion (Asturias, Baleares, Can-
tabria, Murcia y Navarra), sélo una de ellas, Murcia,
no ha financiado ningin proyecto de SDSR entre
2003 y 2005. Ademéas, Navarra es la tercera autono-
mia que mas volumen dedica a SSR, a pesar de no
tener estas prioridades reconocidas como tales en su

Mapa 1. Clasificacion de Comunidades Autonomas segun el grado de inclusion de la
Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos en las politicas de cooperacion

¥4 No incluyen ningun aspecto de SDSR
en sus prioridades

[ Sélo incluye aspectos de SDSR en las
bases reguladoras para convocatorias

[ Incluye algunos aspectos de SDSR
en sus prioridades

Incuyen la SDSR integradamente en
sus politicas de cooperacion

Mapa 2. Clasificacion de Comunidades Autonomas segiin el porcentaje de
su cooperacion destinado a SSR entre 2003 y 2005'!

7 5% o mas

[ Mas de 1% hasta menos de 5%

" 1% o menos

Ninguna contribucion para SDSR

11 De acuerdo a Informe de Seguimiento del PACI 2005 del Minis-
terio de Asuntos Exteriores.
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politica de cooperacion y seguir un enfoque mas
materno-infantil que de salud reproductiva.

Canarias, en cambio, es un ejemplo de lo contrario
puesto que disponiendo de una de las normativas mas
avanzadas en este ambito, no ha financiado ningun
proyecto de SDSR en los ultimos afios. Aunque utiliza
el término de “salud materno-infantil” en vez del de
salud sexual y reproductiva, esta comunidad incluye
en su Plan Director aspectos relacionados con el cui-
dado de la sexualidad y la reproducciéon como: fomen-
tar la promocién de la atencion sanitaria durante el

embarazo y el parto, aumentar la capacitaciéon de las
parteras tradicionales y del personal sanitario, desarro-
llar la prevencion y el tratamiento de las infecciones de
transmision sexual, incentivar el buen uso de los servi-
cios de salud y de planificacion familiar o luchar con-
tra las enfermedades transmisibles tropicales, con
especial atencion al VIH/SIDA, la Tuberculosis y la
Malaria. Lo mismo ocurre con el Pais Vasco que se
encuentra entre las 5 comunidades que menos Ayuda
destinan a SDSR a pesar de disponer de una de las
politicas mas avanzadas en este ambito.

© Médicos del Mundo
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La cooperacion catalana ha progresado en estos Ulti-
mos afos hacia una importante consolidaciéon nor-
mativa y financiera que la ubica dentro del grupo de
las méas estructuradas y avanzadas de todo el Esta-
do en muy diferentes aspectos, incluyendo el apoyo
al sector de SDSR.

Catalufa cuenta desde el 2001 con una Ley de Coo-
peracion que incluye entre sus prioridades “la defen-
sa de la igualdad entre hombres y mujeres y la defen-
sa de los derechos de las mujeres, especialmente el
de salud reproductiva”. En aplicacion de esta ley, se
crea en 2003 la Agencia Catalana de Cooperacion al
Desarrollo (ACCD) y se elaboran hasta el momento
dos planes directores para los periodos 2003-2006 y
2007-2010. Ambos documentos incluyen la salud
reproductiva como parte del objetivo estratégico de
mejora de los sistemas de atencién primaria de
salud, aunque quizas este Ultimo se estructura de
una forma mas general perdiendo la precisién que
tenfa el Plan anterior con respecto a cuestiones que
no eran mencionadas especificamente por ninguna
otra cooperacion.

Entre 1995 y 2005, la cooperacion catalana se
multiplicé por seis y especificamente en los Gltimos
tres afos de dicho periodo casi se duplicé. Estos
incrementos son un paso adelante en relacién a uno
de los temas pendientes para Catalufa: incrementar
el esfuerzo presupuestario que realiza para la coope-

Evolucién de la cooperacion
catalana en SDSR, 1995-2005

8 AOD SDSR (Millones de €)
-= % AOD total para SDSR

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

racion al desarrollo. Si bien en 2005, segun los datos
el MAE, fue la autonomia que mayor volumen de des-
embolsos realiz6 (su contribucion ascendi6 a 44
millones de euros), al compararla con otras CCAA en
funcioén del porcentaje del presupuesto que destina a
cooperacion, Catalufia se ubica en el octavo puesto,
detrés de Navarra, Castilla-La Mancha, Pais Vasco,
Baleares, Asturias, Cantabria y La Rioja.

Con respecto a la distribucion sectorial de la AOD,
cabe sefialar que, de acuerdo a los datos de la Agen-
cia Catalana de Cooperaci6 al Desenvolupament, es
en 2005 cuando por primera vez se supera la barre-
ra del 20% de AOD destinada a lo que el Plan Direc-
tor denomina “derechos sociales basicos”, es decir:
atencion primaria de salud, incluyendo salud repro-
ductiva, educacion bésica y alfabetizacion, vivienda 'y
gestion integral del ciclo del agua. El porcentaje des-
tinado a estos cuatro sectores fue del 21% del total
de la Ayuda, en linea por tanto con la cooperacion
estatal. Por su parte, la AOD para salud, incluyendo
SDSR, alcanzé ese afio un 13%, confirmandose la
significativa prioridad que esta autonomia le brinda a
este sector.

El ambito de la SDSR se ha beneficiado de mane-
ra muy importante de los avances de la coopera-
cion catalana en conjunto. En términos de volu-
men, la AOD para este sector sumé 5,9 millones
de euros entre 1995 y 2005, es decir, el 2,64%
de la AOD total. La cooperacion catalana en SDSR
se ha multiplicado por 55 desde 1995, evo-
lucionando desde los 48 mil euros hasta los
2,6 millones alcanzados en 2005, afio en
que, de acuerdo a los datos del MAE, Cata-
lufia se convierte en la autonomia que mas
dinero desembolsa para SDSR. Como se
puede apreciar en la figura mas abajo, este
incremento absoluto refleja el crecimiento
constante de la Ayuda dirigida a SDSR en
relacion al presupuesto total para coopera-
cion, especialmente en los Ultimos afios.
Desde 1999 Cataluia dedica mas del 1%
a este sector y en 2005 roz6 el 6%, supe-
rando por primera vez el compromiso del
Programa de Accidn de El Cairo de destinar
un minimo del 5% de la Ayuda al Desarro-
llo a programas y politicas de salud y dere-
chos sexuales y reproductivos. (Figura 38)
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Plan Director de la Cooperacién Catalana 2003 - 2006

Objetivo Estratégico de Desarrollo
1. Apoyo a los derechos sociales basicos.

1.1. Fortalecer los sistemas de atencion primaria de salud
favoreciendo, de forma especial, los programas de control de las
principales enfermedades infecciosas y la mejora de la salud
reproductiva.

e Haber contribuido a la disminucién de la morbimortalidad en
general, la mortalidad materna y la infantil, principalmente de
los nifios menores de cinco afios, a causa de las principales
enfermedades infectocontagiosas.

e Haber contribuido a la disminucion de la prevalencia de las
principales enfermedades endémicas locales.

e Haber aumentado la cobertura de la inmunizacion.

e Haber aumentado el nivel nutricional, especialmente en los
nifios menores de cinco afios.

e Haber incrementado el nimero de partos atendidos por
personal capacitado y en condiciones sanitarias adecuadas.

e Haber mejorado en cuanto al acceso a medicamentos
esenciales y medicamentos especificos contra el sida y su
distribucién.

e Haber aumentado las capacidades de gestion de los sistemas
de salud.

e Haber aumentado la tasa de prevalencia contraceptiva y
haber reducido la incidencia de abortos.

e Haber reducido los embarazos no planificados, especialmente
en adolescentes.

Plan Director de la Cooperacién Catalana 2007 - 2010

Objetivo Especifico

1.2 Mejorar la salud sexual y reproductiva y reducir la
morbimortalidad materna e infantil, especialmente de las
poblaciones més desfavorecidas.

Haber promovido la existencia, el
funcionamiento, el acceso y el uso de los servicios basicos de
salud sexual y reproductiva como servicios publicos dirigidos a
hombres y mujeres, con atencién especial a los y las
adolescentes y a los problemas de salud sexual que generen
mas mortalidad.

Haber contribuido a la mejora de la salud
materno-infantil en todas las fases del ciclo del embarazo, parto
y puerperio asegurando unos servicios de control, prevencion y
atencion adecuados.

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 enfermedades a través
del seguimiento de la estrategia de AIEPI (Atencién Integral de
Enfermedades Prevalentes en la Infancia) impulsada por la OMS.

Haber contribuido a abordar las practicas
tradicionales y convencionales perjudiciales para la salud y la
sexualidad de las mujeres y las menores.

Contribuir a la lucha contra las
principales enfermedades infecciosas graves, especialmente el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis, pero también las ETS y
las enfermedades olvidadas.

Haber contribuido al fortalecimiento de las
capacidades de investigacion, gestion y vigilancia de los
sistemas de salud por los que atiende estas enfermedades.

Haber contribuido a aumentar el control, la
prevencion y el tratamiento adecuado de las enfermedades
infecciosas graves priorizadas y de las enfermedades olvidadas.

Ademas de los avances en cuanto a normativa y finan-
ciacion, se aprecia en la cooperacion catalana dirigida
a SDSR una reorientacion geografica que da mayor
prioridad a los Paises Menos Desarrollados. A ellos se
desting el 22% del total de la Ayuda en SDSR entre
1995y 2002, mientras que en los tres afios subsiguien-
tes este porcentaje aumenté hasta el 41%. En esta
linea, Africa Subsahariana, que ya era depositaria de la
tercera parte de los fondos para SDSR en el primer
periodo, pasa a concentrar mas de la mitad de la AOD
catalana para SDSR entre 2003 y 2005. El resto de
regiones experimentan légicamente descensos drasti-

cos en el porcentaje de Ayuda que reciben, aungue no
necesariamente en los volimenes. La Ayuda en SDSR
América Central y Caribe, antes principal receptora de
este tipo de fondos, desciende desde el 31% hasta el
13% vy las contribuciones para América del Sur y Norte
de Africa y Oriente Préximo se reducen en un 50% y en
una tercera parte respectivamente.

Es importante sefalar, no obstante, que la reorienta-
cion hacia los PMAs y hacia Africa Subsahariana esta
fuertemente concentrada en Mozambique, que resul-
ta el destinatario de mas de la tercera parte de la AOD
catalana en SDSR entre 2003 y 2005. En este contex-
to, seria recomendable que la cooperacion catalana
considerara la posibilidad de reforzar méas su colabora-
cioén con otros socios subsaharianos como Senegal,
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Rwanda o Mali, y ampliarla en su caso a otros PMAs
de la region africana.

Si analizamos la distribucion geografica de la coo-
peracién catalana en SDSR en funcién al indice de
Riesgo Reproductivo (IRR), encontramos que entre
1995 y 2005, un 44% se orientd a paises de riesgo
muy alto (34%) o alto (10%), mientras que los pai-
ses de riesgo moderado concentraron el 22% vy los
de riesgo bajo o muy bajo sumaron el 10%. El 25%
restante se dirigié a programas en multiples paises
0 a paises cuyo IRR no ha sido estimado. También
desde esta perspectiva observamos cambios a par-
tir de 2003, en el sentido de que se incrementa el
porcentaje de Ayuda hacia paises con riesgo alto o
muy alto, se reduce el porcentaje destinado a pai-
ses de riesgo moderado y muy significativamente,
las ayudas para los paises de riesgo bajo o muy
bajo. (Figura 39)

Distribucion de la cooperacion
catalana en SDSR segun Indice
de Riesgo Reproductivo, 1995-2005

100% 1 .
80% I l

60% 1
Muy bajo
40% 1 - ] Bajo
| Moderado
20% 1 B Alto
Muy alto

0% ‘ ‘ ‘
° 1995-2002 2003-2005 1995-2005

Distribuciéon de la cooperacion
catalana en SDSR segliin componente
de la CIPD, 1995-2005

M Sin clasificar

Sectorialmente, Cataluna ha acentuado todavia
mas la prioridad que ha brindado siempre a los pro-
yectos de prevencion del VIH/SIDA. Si en el periodo
1995-2002 estos proyectos concentraron el 56% de
la Ayuda a SSR, en los ultimos tres afios esta propor-
cion ha subido hasta el 64%, postergando alin mas
los proyectos de servicios basicos de SDSR, a pesar
de las recomendaciones del Proyecto del Milenio. Por
otro lado, de manera similar a la cooperacion estatal,
Catalufia no ha financiado ningun proyecto especifi-
co de planificacion familiar, aunque ha apoyado el
Programa de Suministros de UNFPA.

Con respecto a los proyectos de investigacion y poli-
ticas en SDSR, la cooperacion catalana financio,
entre 2003 y 2005, una sola iniciativa dentro
de este componente, cuyo costo representd
apenas el 0,35% del presupuesto de coopera-
cion en SDSR de Catalufia. De esta forma se
reduce aun mas la representatividad de este
sector con respecto a afios anteriores, en que
se prestd soporte a actividades de formacion
de recursos humanos para el trabajo en pobla-
cion y desarrollo que concentraron un 7% de
la Ayuda en SDSR. (Figura 40)

La financiacion de proyectos ejecutados por
ONG ha representado el 80% de la coopera-
cién catalana entre 1995 y 2005. La Fundaci6
Clinic es la ONG que mas fondos recibe en toda
la década, a pesar de que comienza a hacerlo a
partir de 2003. No obstante, en ese corto perio-
do de tiempo, concentra desembolsos por valor
de 846 mil euros, méas de la cuarta parte del
total de la Ayuda catalana destinada a ONG, que
se dirigen a apoyar el fortalecimiento de la estra-
tegia de maternidad segura en Fahs Anjra
(Marruecos) y a desarrollar estrategias relacio-

100% 1 == nadas con la prevencion y diagnostico del
VIH/SIDA en el Centro de Investigacion de Salud

el de Manica (Mozambique).
60% | B Mutisectorial En el periodo 2003-2005, las ONG gue mayor
o volumen de Ayuda para SDSR canalizaron fue-
Investigacion . A .
40% 1 y politicas ron, ademas de la Fundacié Clinic, las organi-
(] Prevendén zaciones Cultura y Solidaritat Popular, Médicos
20% 1 ITS, VIH/SIDA | Mundi Catalufia Espafia, Médicos Sin Fronteras
Salud y la Fundacion Instituto Cataldn de Farmacolo-

o Reproductiva

1995-2002 2003-2005 1995-2005

gia. Cultura y Solidaritat, realizé actividades de
fortalecimiento de la sociedad civil para la
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lucha contra el VIH/SIDA en Mozambique a través de
una subvencion de 475 mil euros. Por su parte, la
Médicos Mundi Catalaufia recibié fondos por primera
vez en 2005 por valor de 300 mil euros que se desti-
naron al reforzamiento del programa de salud repro-
ductiva de la provincia de Gaza en Mozambique y al
desarrollo de unas jornadas técnicas acerca de la
contribucién de las ciencias sociales a la salud publi-
cay los programas de VIH/SIDA en el Africa Subsaha-
riana. Médicos Sin Fronteras recibié soporte para
acciones de prevencion y tratamiento del VIH/SIDA en
Ecuador y Guatemala por importe aproximado de 260
mil euros y finalmente, la Fundacion Instituto Catalan
de Farmacologia, recibié 196 mil euros para promover
la consolidacion de un grupo de trabajo internacional
para la reduccion de la mortalidad materna asociada
a la hemorragia puerperal con participacion de perso-
nal sanitario de Republica Dominicana, Nicaragua,
Perl y Argentina.

A partir del 2005, Catalufia también comienza a apoyar
a organismos internacionales como UNFPA y el Fondo
Global de Lucha contra el VIH/SIDA, la malaria y la
tuberculosis con contribuciones que representan el
45% de la AOD en SDSR para ese afio. En el caso del
Fondo Global, la aportacion fue de 590 mil euros com-

Recomendaciones

putables para SDSR (1.256.900 en total), mientras que
el UNFPA sumdé 600 mil, que se distribuyeron en tres
lineas: 165 mil para el Programa de suministros en Afri-
ca Subsahariana, 350 mil para la Campafia sobre la fis-
tula obstétrica en paises del Africa Subsahariana y 85
mil euros para el Programa de mejora de la salud repro-
ductiva y reduccion de la mortalidad materna en
Mozambique. Aungue en 2006 no se produjo contribu-
cién a este organismo, en 2007 la ACCD ha anunciado
una paortacion valor de 835.000 euros. En el caso del
Fondo global, en 2006 y 2007 la cooperacion catalana
ha contribuido con casi 2 millones de euros.

Todas las ayudas anteriormente descritas fueron cana-
lizadas a través de la ACCD, que desde su creacion ha
sido el actor méas importante de la cooperacion catala-
na. Por otro lado, la participacién de Catalufia dentro
del Programa VITA ha sido bastante activa desde su
incorporacion en 2003, canalizando recursos por valor
de 1,8 millones de euros, es decir alrededor del 42%
de la AOD para SDSR entre 2003 y 2005. El 70% de
esta Ayuda se orientd a la prevencion o tratamiento del
VIH/SIDA en Mozambique y el 30% restante se distri-
buyo entre otras acciones de prevencion o tratamiento
del VIH/SIDA vy algunas de apoyo a servicios de salud
materno -infantil o salud sexual y reproductiva.

8 NOIJJ3S

Impulsar un mayor compromiso de la cooperacion descentralizada hacia la salud y los derechos
sexuales y reproductivos, especialmente en aquellas autonomias donde todavia las prioridades de
la ayuda al desarrollo se centran exclusivamente en un enfoque de salud materno-infantil, con el
objetivo de destinar al sector, a mas tardar en 2010, un minimo del 5% del total de esta Ayuda.

Iniciar o reforzar en su caso la colaboracion con organismos no financieros de Naciones Unidas,
como UNFPA, que trabajan en el sector de la salud y los derechos sexuales y reproductivos.

Con respecto a Catalufa, continuar con la tendencia positiva de 2005 y consolidar sus niveles de
cooperacion en SDSR por encima del 5% de su volumen de Ayuda a partir de 2008, reforzar la
cooperacion con otros paises de Africa Subsahariana, ademéas de Mozambique, donde concentra
la mayor parte de su ayuda en este sector e incrementar los volimenes de ayuda orientados hacia
actuaciones de salud reproductiva y mejora de la salud materna, incluyendo la mejora del acceso
a planificacion familiar.

En el caso de Extremadura y Valencia, retomar al menos su compromiso con los niveles de Ayuda
dirigida a programas de SDSR que mantenian hasta 2002 y adoptar las medidas necesarias para
acercarse a la meta de EI Cairo antes del 2010.

En referencia a Pais Vasco, Andalucia, Baleares, Castilla - La Mancha y Aragoén, invertir el pro-
ceso de reduccion de la Ayuda dirigida a programas de SDSR que se ha producido desde 2003 e
incrementar notablemente los niveles de Ayuda en los proximos afios hasta alcanzar, a mas tardar
en 2010, el compromiso de El Cairo de destinar el 5% de la cooperacién a estas cuestiones.

Con respecto a Madrid, Canarias, Cantabria y Murcia, incrementar de forma contundente en los pré-
ximos afios su contribuciéon a SDSR, garantizando la implementacion de los objetivos establecidos por
el Plan Director en esta érea (Madrid y Canarias) o su incorporacion real dentro de los documentos
que regulan las prioridades de la cooperacion (Murcia y Cantabria).

En relacion a La Rioja, Asturias, Navarra, Castilla y Leon y Galicia, continuar con la tendencia
positiva de los Ultimos afios y consolidar los niveles de cooperacion en SDSR por encima del 5%
y apoyar a otros sectores de SDSR ademas de la salud materna y la lucha contra el VIH/SIDA.
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El objetivo de este informe es dar a conocer la coope-
racion al desarrollo espafiola en el &mbito de la Salud
y los Derechos Sexuales y Reproductivos (SDSR)
entre 1995 — 2005, como parte de los esfuerzos de
seguimiento de la aplicacion del Programa de Accion
de la Conferencia Internacional de Poblacién y Des-
arrollo (CIPD) de El Cairo. La presente edicién incor-
pora los datos de los afios 2003 a 2005 y da conti-
nuacion a dos informes previos publicados por el
GIE, que dieron cuenta de los criterios de la Ayuda en
los periodos 1995-1998 y 1999-2002, completando-
se asi una vision de toda la década.

Aunqgue en Espafia existen fuentes privadas que rea-
lizan importantes aportaciones para diferentes secto-
res de la cooperacion, incluyendo la SDSR, en este
informe s6lo se contabiliza la ayuda publica, ya que
es ésta la que corresponde a la definicién de Ayuda
Oficial al Desarrollo (AOD). Por otro lado, aunque
para el Comité de Ayuda al Desarrollo de la OCDE, no
deben considerarse como AOD las contribuciones a
determinados paises de Europa Central, Oriental y de
la antigua Unién Soviética, esta ayuda fue contabili-
zada en su momento por considerar el Programa de
Accién de la CIPD las necesidades de estos paises al
estimar los costos para su aplicacion. Cabe sefalar
en cualquier caso que durante el periodo 2003 -2005
no se realizaron contribuciones a paises en esa
region, a excepcion de un proyecto en Bosnia & Her-
zegovina, pais que si figura en la lista de paises
receptores de AOD del Comité de Ayuda al Desarro-
llo (CAD).

Para contabilizar la ayuda y establecer la distribucion
sectorial, nos hemos basado en la definicion de com-
ponentes establecida en el marco de la CIPD, similar
a la utilizada por el CAD y la Oficina de Planificacion
y Evaluacion de la AECI. En el Péarrafo 3.14 del Pro-
grama de Accién de la CIPD se sefiala:

Los servicios basicos de salud reproductiva, incluida
la planificacién de la familia, que entrafian apoyo
para la capacitacion necesaria, materiales, infraes-
tructura y sistemas de gestion, especialmente al nivel
de atencién primaria de la salud, incluyen los
siguientes componentes principales, que se integra-
ran en los programas nacionales basicos de pobla-
cion y salud reproductiva:

a) En el componente de servicios de planificacion de
la familia - articulos anticonceptivos y prestacion
de servicios; fomento de la capacidad para realizar
actividades de informacién, educaciéon y comuni-
caciones relativas a la planificacion de la familia y a
cuestiones de poblacion y desarrollo; fomento de la
capacidad nacional mediante el apoyo a la capaci-
tacion; desarrollo de la infraestructura y mejora-
miento de las instalaciones y servicios; elaboracion
de politicas y evaluacion de programas; sistemas
de informacion para la gestion; estadisticas de ser-
vicios basicos; y esfuerzos especiales para lograr
una atencién de buena calidad;

b) En el componente de servicios basicos de salud
reproductiva - servicios de informacion y servi-
cios rutinarios de atencion prenatal, parto normal
y postparto; aborto (segln la legislacion de cada
pals); informacion, educacion y comunicaciones
sobre salud reproductiva, incluidas las enferme-
dades de transmision sexual, sexualidad humana
y paternidad responsable, la lucha contra las
practicas nocivas; servicios adecuados de con-
sulta; diagnostico y tratamiento de las enferme-
dades de transmisiéon sexual y otras infecciones
del aparato reproductivo, segln resulte viable;
prevencion de la infertilidad y tratamiento apro-
piado, segun resulte viable; y servicios de remi-
sién, educacion y consulta para las enfermeda-
des de transmision sexual, incluido el VIH/SIDA,

PROGRESOS Y PROMESAS: LA AYUDA OFICIAL AL DESARROLLO ESPANOLA EN SSR, 1995-2005




y en el caso de complicaciones del embarazo y el
parto;

c) En el componente relativo al programa de pre-
vencion de las enfermedades de transmision
sexual y el VIH/SIDA - programas transmitidos
por los medios de difusion y programas de educa-
cion escolar, promocion de la abstinencia volunta-
ria y la conducta sexual responsable, y distribu-
cion ampliada de preservativos;

d) En el componente de investigacién basica, reu-
nion de datos y analisis de politicas de pobla-
cion y desarrollo - fomento de la capacidad
nacional mediante el apoyo para la reunion y el
analisis de datos demograficos y pertinentes a los
programas, la investigacion, la elaboracion de
politicas y la capacitacion.

Al adoptar esta perspectiva situamos el ambito de
interés de este estudio en acciones que tienen como
eje central el sector de salud y derechos sexuales y
reproductivos, por lo que no incluimos iniciativas,
como la educacion, la salud basica y la promocion de
la equidad de género, aunque tengan influencia
sobre la SDSR.

Como hemos mencionado en informes anteriores, la
seleccion y clasificacion de las actuaciones como
AOD en SDSR en base a los componentes estableci-
dos por la CIPD presenta algunas dificultades y limi-
taciones. En primer lugar, encontramos algunas que
tienen que ver con la estrecha vinculacion entre los
componentes anteriormente descritos y otros aspec-
tos de la atencion primaria béasica. Esto podria impli-
car que algunas actuaciones categorizadas como
servicios basicos de salud reproductiva podrian ser
consideradas también acciones en salud bésica. En
general, para nuestro coémputo, hemos tenido en
cuenta todas aquellas actuaciones en las que el foco
principal era la salud reproductiva, entendiéndola en
un sentido amplio e incluyendo por ejemplo la imple-
mentacion y equipamiento de servicios siempre y
cuando estuvieran mayoritariamente dirigidos a este
sector.

Dada la significativa proporcion de actuaciones dirigi-
das a mejorar la “salud materno infantil” es importan-
te mencionar que se trata de proyectos muy variados
en enfoque y que han sido tratados de manera distin-
ta en funcién a los componentes que presentaban.
Asi, aquellos que, en conjunto, se orientaron al des-
arrollo satisfactorio del proceso reproductivo fueron
incluidos en el computo de la AOD, mientras que se

excluyeron los exclusivamente dirigidos a la atencion
infantil como los de vacunacién o nutricién infantil.

Adicionalmente, atendiendo a las sugerencias de la
CIPD, en el componente de servicios basicos de
salud reproductiva se han contabilizado las acciones
dirigidas a prevenir o atender las consecuencias de
practicas nocivas altamente ligadas a la SDSR como
las mutilaciones genitales femeninas, la violencia
contra las mujeres y la violencia sexual, vinculadas
por otra parte al sector de mujer y desarrollo.

En el caso del componente de prevencion de las
enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA,
dada la evolucion de la expansion del VIH/SIDA,
hemos adoptado una aproximacion amplia similar a
la que establece el CAD, incluyendo actuaciones de
prevencion de la transmision vertical, diagndéstico
precoz, y el tratamiento mediante antirretrovirales.
Sin embargo, no hemos incluido en el computo los
proyectos exclusivamente dirigidos al soporte alimen-
tario ni al cuidado de las enfermedades oportunistas
u otros aspectos relacionados a las consecuencias
del VIH/SIDA.

La distribucion de la AOD al interior de los sectores
también ha supuesto algunas dificultades en el caso
de actuaciones integradoras de varios componentes
de la SDSR. En esos casos, se ha priorizado el com-
ponente con mas peso en el proyecto. Cuando reali-
zar esta diferenciacion no fue posible, las actuacio-
nes se agruparon en la categoria “multisectorial en
SDSR”.

Finalmente, hemos encontrado algunos proyectos
con atencion en diferentes sectores que inclufan
también algin aspecto de SDSR. En este caso, han
sido considerados Unicamente cuando la actuacion
ha concentrado el 50% o més de sus actividades a
objetivos de fortalecimiento de la SDSR.

Los datos de AOD que presenta el estudio correspon-
den a los diferentes canales que sefialamos a conti-
nuacion, con algunas limitaciones que se presenta-
ron en el computo de la misma. En primer lugar, para
el calculo de la AOD multilateral se han considerado
las contribuciones obligatorias y voluntarias a los
organismos internacionales cuyo trabajo se vincula
directamente a la SDSR y a programas ubicados en
el ambito especifico de la SDSR. Sin embargo, no ha
sido posible estimar la AOD canalizada a través de la
Unién Europea a proyectos y programas de salud
reproductiva, o la que otros organismos internaciona-
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les como el Banco Mundial dirigen a este sector. En
el caso del Fondo Global de Lucha contra el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis se ha compu-
tado como AOD a SSR Unicamente el 56% de la con-
tribucion espafiola, puesto que esta es la cantidad
que este organismo dedica a la lucha contra el
VIH/SIDA.

Con respecto a la AOD bilateral, se han incluido las
contribuciones de gobierno a gobierno, actuaciones
de cooperacion técnica, asi como actuaciones pro-
movidas por la Agencia Espafiola de Cooperacion
Internacional (AECI) y ejecutadas por ONG. A estas
aportaciones se suma la AOD multibilateral, confor-
mada por las contribuciones a programas especificos
de SDSR de organismos multilaterales en paises con-
cretos. Finalmente, como parte de la AOD bilateral se
computaron recursos dirigidos a proyectos, estrate-
gias y programas de ONG financiados con recursos
de la Administracion General del Estado.

La ayuda descentralizada computada para el periodo
1995 — 2002 se realizé a través de la revision y con-
traste exhaustivo de los datos de las comunidades
auténomas con los de ONG, mientras que para el

periodo 2003-2005 solo ha sido posible tomar en
cuenta los datos de oficiales aportados por el MAE en
los informes de seguimiento de los PACIs. Es impor-
tante sefialar que en el caso de la AOD descentraliza-
da los montos de AOD pueden variar segun la fuente
de datos de donde provienen. El caso de la AOD
catalana si incluye una revision detallada de las
actuaciones y se presenta como un adelanto de un
trabajo similar que venimos realizando sobre los
datos de otras comunidades autébnomas.

Las principales fuentes de informacion utilizadas
para la elaboraciéon de este informe son oficiales e
incluyen informes de seguimiento de los PACIs elabo-
rados por la Oficina de Planificacion y Evaluacion de
la AECI, documentos y planes de estrategia pais y
Boletines Oficiales del Estado, entre otros. Adicional-
mente, se realizaron consultas a diversas entidades
estatales y autonémicas. En el caso de los organis-
mos internacionales y las ONG se revisaron las
memorias y documentos institucionales y se realiza-
ron consultas directas a las organizaciones.
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AECI

AOD
APS
CAD
CCAA
CEDAW

CIPD

DEP
DGPOLDE

DSR
GED
INSTRAW

IPPF

IRR
ITS
MGF
OCDE

ODM

Agencia Espafiola de Cooperacion
Internacional

Ayuda Oficial al Desarrollo
Atencién Primaria de Salud
Comité de Ayuda al Desarrollo
Comunidades Autbnomas

Comité para la Eliminacién de la
Discriminacion contra la Mujer

Conferencia Internacional sobre
Poblacién y el Desarrollo

Documento Estrategia Pais

Direccion General de Planificacion y
Evaluaciéon de Politicas de Desarrollo

Derechos Sexuales y Reproductivos
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
Mutilacién Genital Femenina

Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico

Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS
ONG
ONU
ONUSIDA

OPS
PAl
PACI
PMA
PNUD

RNB
SDSR

SIDA

SSR
UA

UE
UNFPA

UNICEF

UNIFEM

VIH

Organizacién Mundial de la Salud
Organizacion No Gubernamental
Organizacion de las Naciones Unidas

Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA

Organizacion Panamericana de Salud
Population Action Internacional

Plan Anual de Cooperacion al Desarrollo
Paises Menos Adelantados

Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo

Renta Nacional Bruta

Salud y Derechos Sexuales y
Reproductivos

Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida

Salud Sexual y Reproductiva
Unién Africana
Unién Europea

Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas

Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia

Fondo de Desarrollo de las Naciones
Unidas para la Mujer

Virus de Inmunodeficiencia Humana
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El nace en
1996 como una alianza abierta y flexible, integrada por organizaciones y personas de diversos sectores
profesionales, desde el mundo académico hasta asociaciones médicas y ONG humanitarias y de desarrollo. En
estos momentos la plataforma tiene entidad juridica propia y esta integrada por Atelier, Catélicas por el Derecho
a Decidir, Centro de Analisis y Programas Sanitarios (CAPS), Centro de Estudios Demograficos, Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafa (FAME), Fundacion Pro Salud Reproductiva, Médicos del Mundo,
Medicus Mundi y Mujeres por la Salud y la Paz.

Esta red trabaja para mejorar la salud y los derechos sexuales y reproductivos en el mundo. Para ello promueve
un mayor compromiso de la cooperacion al desarrollo espafiola con estos temas mediante recomendaciones y
propuestas politicas, asi como acciones de sensibilizacion de la opinidon publica.

Funcionamos en formato de Asamblea siempre que es posible y estamos abiertos a la participacion de todas
aquellas organizaciones que comparten nuestra vision y sentir.

Incrementar y mejorar la sensibilizacion y la informacion de la sociedad espafiola sobre la salud y los
derechos sexuales y reproductivos (SDSR) y su contribucién al desarrollo humano.

Analizar y evaluar la respuesta espafiola a los distintos instrumentos internacionales en el ambito de la SDSR
y el Desarrollo.

Impulsar un didlogo con los principales actores institucionales, politicos y sociales relacionados con la
cooperacion al desarrollo, con vistas a alcanzar acuerdos que permitan un incremento de la ayuda espafiola
a poblacién y salud reproductiva en cantidad y calidad.

Promover la incorporacion de la perspectiva de género, especialmente de los componentes relacionados
con la salud sexual y reproductiva en los programas de cooperacion y en los instrumentos de evaluacion
correspondientes.

Fomentar la investigacion y el desarrollo de instrumentos educativos relacionados con este ambito de
accion.

Apoyar el fortalecimiento de la sociedad civil de los paises en desarrollo para la defensa de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos.
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