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Resumen: En Noruega existe una larga historia de buenos servicios de salud reproductiva, que cuenta con algunos de los
mejores indicadores de salud reproductiva del mundo -la disminucion temprana de la mortalidad materna, buenos
servicios de aborto, anticoncepcion y enfermedades de transmision sexual, una baja tasa de embarazos adolescentesy
un bajo indice de VIH- logrados mediante un paquete integrado de atencién a la salud suministrado y financiado
publicamente. Noruega, uno de los donantes mas constantes a los programas de planificacion familiary salud reproductiva,
comenzo su asistencia al desarrolio en 1952 y su asistencia a la planificacion familiar en 1966. Ademas, ocupé un lugar
destacado en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, y apoyé enfaticamente el Programa de
Accion. Desde entonces, aunque se ha continuado brindando mucho apoyo multilateral a estas areas, el apoyo bilateral
ha disminuido. En general, la ayuda internacional no refleja el enfoque nacional hacia los servicios de salud reproductiva.
Noruega ha brindado poco apoyo para mejorar los servicios de maternidad, evité los temas de aborto y anticoncepcion
poscoito y desperdicié las oportunidades de apoyar los servicios de adolescentes. La revitalizacion del discurso de los
derechos reproductivos en Noruega podria proporcionar el fundamento para proteger a los servicios nacionales de salud
reproductiva y deliberar sobre las politicas y decisiones relacionadas con la asistencia al desarrollo en Noruega. © 2005
Reproductive Health Matters. All rights reserved.
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ste articulo aborda algunas cuestiones de Breve descripcion de las politicas de salud

politica vinculadas al desarrollo de los servicios reproductiva en Noruega

de salud reproductiva en Noruega y discute Reduccion de la mortalidad materna, provision de
en qué medida la politica nacional ha influido en su servicios de maternidad

actuacién como donante en el area de poblacion y
salud reproductiva. Idealmente, las politicas internas
y de cooperacion externa de un pais debieran estar
estrechamente vinculadas; se trata, sin embargo, de
complejos procesos imbricados en contextos
politicos, culturales y socioecondémicos que
involucran a numerosos actores, paradojas y
compromisos.

Junto con los demads paises nordicos y los Paises
Bajos, Noruega fue pionera en la reduccién de la
mortalidad por causas vinculadas a la gestacién,
incluso si la comparamos con otros paises
desarrollados como Estados Unidos y Gran Bretafia.'
La informacién que permite rastrear la historia de
esta disminucion es razonablemente confiable. Se
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utilizé dos tipos de registro de las muertes: los
registros médicos que consignan las causas y los
registros llevados por los sacerdotes, a cargo de los
servicios funerarios.? El Grafico ! muestra que los
dos grupos de datos tienen el mismo patrén. En 1880,
la tasa de mortalidad materna era de aproximadamente
500 por 100,000 nacidos vivos; en 1979, disminuy6
a cerca de 10 por 100,000 nacidos vivos. Cerca de la
mitad de esta reduccion ocurrié tempranamente, entre
los afios 1885 y 1905, debido a un descenso en la
mortalidad por sepsis (ver Grafico 2). Dado que la
tasa caso-fatalidad por sepsis no vario
sustancialmente, el cambio en el patron de
mortalidad puede atribuirse a la prevencion de
infecciones mds que a su tratamiento. La mortalidad
por infeccion sigui6 disminuyendo y a partir de 1940
puede observarse también una reduccién en la
mortalidad por otras causas (Grafico 2).

Algunas razones importantes que determinaron
esta temprana reduccién en la mortalidad materna
estan vinculadas a la forma que tomo la profesion
meédica en Noruega, y al hecho que se priorizara el
cuidado obstétrico y las salas de parto desde el
momento en _que empezaron a construirse los
hospitales, alrededor de 1800. El propdsito de
institucionalizar los nacimientos fue educar a las
obstetrices para que trabajaran en las areas rurales

Grafico 1. Mortalidad materna en Noruega 1880-1979,
todas las causas. .
Muertes por 1000 nacimientos. Promedios para cinco afos?
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Grafico 2. Mortalidad Materna en Noruega 1880-1979,
segun causa. -
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y atendieran a las mujeres pobres. Sin embfprgo, las
clinicas de atencion de parto estaban atestaglas, eran
a menudo antihigiénicas y tenian altas fasas de
letalidad, mucho mads altas que aquellas dcurridas
en los partos domiciliarios. La sepsis era{llamada
«fiebre por herida» o «fiebre venenosa». Era atribuida
a diversas causas, que incluian juicios de vajor sobre
los estandares morales de las mujeres.’

Las parteras tradicionales supervisadas por el
clero fueron reemplazadas por matronas. En 1810,
se introdujo una ley que obligaba a utilizar matronas
capacitadas en los partos toda vez que estuvieran
disponibles. Tanto las parteras tradicionales como
las parturientas podian enfrentar cargos si hacian
caso omiso a esta ley.> Se dio alta prioridad a este
tipo de atencidn y se solicitd a las autoridades locales
que enviaran a mujeres para ser capacitadas como
matronas y, de ser necesario, que cubrieran el costo
de su educacion. El nimero de matronas aumenté a
nivel nacional de 50 en 1810 a 500 en 1860.

De esta manera, la. importancia de la obstetricia
fue reconocida tempranamente, siendo la primera
profesion en el campo de la salud regulada por las
autoridades con el objetivo dual de proporcionar
los mejores servicios a las mujeres y asegurar el
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interés de las obstetrices.®* Aunque no queda claro
el porqué de ello, aparentemente los médicos
contribuyeron al presionar por el empleo de las
obstetrices.®* La disminucion de la mortalidad
relacionada con el embarazo en los paises nordicos
y los Paises Bajos se explica generalmente por el
hecho que los partos normales eran atendidos por
obstetrices, y no por médicos.'

La tasa de mortalidad materna en Noruega es
actualmente una de las mds bajas del mundo. La
informacidn del Instituto Nacional de Estadistica de
Noruega muestra una ocurrencia de 0-5 muertes
maternds por afio para el periodo 1980-2000. En la
década de 1980, la tasa de mortalidad materna fue
de 3.5 por 100,000 nacidos vivos, y de 4.6 en la
década de 1990, siendo las complicaciones por
hipertensién arterial la causa mads frecuente de
muerte. No se sabe si es posible reducir aun mas la
mortalidad materna.” El cuidado prenatal es universal
y es provisto gratuitamente por médicos generales
y obstetrices. Los partos son también completamente
gratuitos. El indice de parto institucional es de casi
100%, con un sistema de centros de maternidad
parcialmente descentralizado y un énfasis en la
provision de transporte adecuado para asegurar el
acceso al nivel de atencién apropiado.

Servicios de aborto

La historia del aborto en Noruega es similar a la de
muchos otros paises desarrollados. Una ley
promulgada en 1687 no establecia ninguna
diferencia entre el aborto y el infanticidio, y
castigaba ambos con la pena de muerte.? En 1842 se
apolic') la pena de muerte, la que fue reemplazada
por trabajos forzados y luego por encarcelamiento.®
El Cédigo Penal de 1902 establecia una pena de
prisién de tres afios para las mujeres que se hubieran
sometido a un aborto ilegal, la que se mantuvo
vigente hasta 1964.% Durante este periodo, las mujeres
podian acceder a un aborto legal si un médico lo
consideraba justificado, basandose en criterios poco
claros y subjetivos.' El Grafico 2 muestra el numero
de muertes por aborto ilegal comparado con otras
causas de muerte materna; las muertes registradas
fueron particularmente altas entre 1940-1945. Se
cree, sin embargo, que esto se debe a una mayor

exactitud de los registros en estos afios mas que a
un incremento real.?

El parlamento adopt¢ en 1960 una ley distinta a
la del Codigo Penal que entrd en vigencia en 1964,
segun la cual los comités médicos de cada hospital
debian decidir sobre cada caso individual. La actual
ley de aborto fue aprobada en 1979, permitiendo
que el aborto fuera realizado a demanda durante las
primeras 12 semanas de gestacion y por decision de
un comité médico después de las 12 semanas. Los
cambios legislativos de 1979 reflejan las luchas y
debates internos, como ocurrié con otros paises
europeos en la década de los sesenta y los setenta.
El principal argumento para quienes defendian la
liberalizacién era la evidencia sobre morbilidad y
mortalidad producto de abortos ilegales, que
afectaba particularmente a las mujeres pobres." Un
estudio de 1973 evidencié sesgos de tipo social y
diferencias geograficas en torno a las decisiones de
meédicos y comités médicos sobre si debia o no
admitirse un aborto.'? Ademads de los investigadores,
las ONG y funcionarios publicos ubicados en
posiciones estratégicas contribuyeron a preparar el
terreno para los cambios legislativos.!” Los
principales partidos politicos estan debatiendo
actualmente la posibilidad de extender el periodo
limite de 12 a 16 semanas, y es posible que este
tema adquiera importancia en el marco de las
elecciones parlamentarias de septiembre de 2005.

Cuando se introdujo el aborto a demanda, se alegd
que habria un incremento en los indices de aborto,
lo cual no ocurri6. La tasa de aborto para la
poblacioén total de mujeres entre 15 y 49 afios fue de
12.6 en 2002. Aunque han habido fluctuaciones, la
tendencia general ha sido hacia la disminucion. Los
abortos en mujeres jovenes han sido seguidos con
especial interés. En general, existen pocos embarazos
adolescentes. La tasa de aborto entre adolescentes ha
bajado de 21.0 por 1,000 en 1982 a 16.9 en 2002.
Muy pocas adolescentes se convierten en madres en
Noruega; actualmente, mas de 6 de cada 10 embarazos
adolescentes terminan en un aborto. Paralelamente,
la edad de inicio sexual en mujeres ha disminuido en
un ano en la ultima década, siendo actualmente de
16.7 afios. Puede concluirse entonces que las politicas
y programas dirigidos a prevenir los embarazos no
deseados en adolescentes han sido exitosos.'
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Contracepcion

En 1924, se abrio la primera clinica que ofrecia
consejeria en sexualidad y maternidad en Oslo;
durante los afios siguientes, se implementaron
clinicas similares en otros lugares'®, con el
respaldo en muchos casos de ONG y del
movimiento obrero. Aunque en un inicio podian
ofrecer una escasa tecnologia anticonceptiva
modema, las clinicas fueron un espacio importante
para las mujeres que buscaban informacién, ayuda
0 apoyo. Permitieron levantar el tema de la
sexualidad y su relacion con el poder y las relaciones
de género de manera muy préctica, y aportaron a la
educacion del publico en general y al discurso
politico. Desarrollaron una importante labor de
documentacion y abogacia, particularmente con
relacion al desgaste producido por embarazos
frecuentes («sindrome de la madre exhaustas),
abordando también la situacion de las mujeres
jovenes en dreas urbanas que trabajaban en fabricas
o como empleadas domésticas. '

Cuando, después de 1960, se amplié la oferta de
anticonceptivos modernos, existia ya en el pais una
tradicion de consejeria en planificacion familiar.
Tanto las autoridades como las asociaciones
profesionales contribuyeron a asegurar que los
servicios de anticoncepcion fueran parte integral
de la atencién primaria de salud, y no solo de los
servicios de ginecologia y obstetricia. Existia
cobertura total a cargo de médicos pagados por el
Estado que recibian incentivos econdmicos
importantes por brindar consejeria anticonceptiva.

Unas pocas ONG noruegas instalaron clinicas
modelo para adolescentes ademas del sistema de
salud ordinario. Desde 1999, la provisiéon de
condones a jovenes menores de 20 afos ha sido
gratuita. Esta medida fue adoptada como parte del
plan de accidn nacional para reducir los embarazos
no deseados y la necesidad de recurrir a un aborto, y
como parte de la estrategia para reducir el VIH y las
infecciones de transmisiéon sexual. Adicionalmente,
desde 2002 los contraceptivos orales para mujeres
menores de 20 afios son también gratuitos por decision
parlamentaria. Noruega ha sido también uno de los
primeros paises en el mundo en permitir la venta de
contracepcion poscoital sin receta médica en el afio
2000.

Algunas otras cuestiones de salud
reproductiva

Noruega fue pionera en introducir el tratamiento
de fertilizacion in vitro en hospitales publicos. Esta
politica ha sido constantemente amenazada, con
intentos reiterados de restringir estos servicios a

grupos determinados. Hasta el momento, se han dado

dos series de leyes relacionadas con tecnologias
reproductivas. En la primera, solo podia brindarse
tratamiento a parejas casadas y la donacion de
gametos era severamente restringida. En la segunda,
se permiti6 el tratamiento de infertilidad para
convivientes, asi como el congelamiento de ovocitos
y embriones. Sin embargo, la donacién de ovocitos
aun esta prohibida. Segun el Acta de Biotecnologia
revisada, la identidad de los donantes de esperma
ya no puede ser mantenida en el anonimato.

Los pacientes con infecciones de transmision
sexual reciben desde hace varias décadas consultas
y medicamentos gratuitos. Cuando en la década de
los ochenta el VIH se convirtid en un problema en
Noruega, que afectaba especialmente a los hombres
que tenian sexo con otros hombres, las autoridades
de salud invitaron a las organizaciones de activistas
homosexuales a colaborar con las estrategias. Unos
pocos activistas temian que el foco en el VIH
reintrodujera el estigma hacia ellos, pero la mayoria
sentia la necesidad de abordar este nuevo desafio
de manera frontal. La adecuada cooperacion entre
autoridades de salud y grupos de activistas
homosexuales ha mostrado ser fundamental, y se
atribuye a este esfuerzo conjunto el que la epidemia
de VIH haya sido mucho menor a la que se previd
en la década de los 80. Desde 1987, las pruebas de
despistaje de VIH son realizadas de manera rutinaria
er las clinicas de atencién prenatal.'’

Derechos Reproductivos

En la lucha por la liberacion de la ley sobre aborto,
tanto politicos como ONG pusieron el acento sobre
la cuestién de derechos. Los derechos reproductivos
cobraron especial relevancia en dos periodos
historicos.'® El primero fue entre 1913 y 1930. Las
mujeres adquirieron el derecho al voto en 1913, y
en 1915 el parlamento adoptd el Acta de los Nifios.
John Castberg, el parlamentario que impulsé las
leyes y cuyo nombre llevaron, era cufiado de Katti
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Anker Moller, la activista por los derechos al aborto
mas importante de la época. El Acta otorgd a los
niflos el derecho a heredar y a llevar el nombre del
padre independientemente del estatus marital de la
madre, lo que permitié mejorar tanto la situacion
de los nifios como la de sus madres. La lucha por
los derechos de los nifios ha ido de la mano con la
lucha por los derechos al aborto.

Después de 1930, el debate sobre el aborto estuvo

dominado por la profesién médica, los abogados y.

algunos politicos. Las ONG de mujeres eran una mezcla
de organizaciones cristianas, organizaciones de amas
de casa y otros grupos vinculados a la defensa de
derechos que estuvieron divididos en torno al tema
del aborto por largo tiempo. El segundo periodo, que
precedi6 a los cambios legislativos, fue entre 1960 y
1978, de mayor cohesion y fortalecimiento de los
grupos feministas.

El acceso universal a los servicios de anticoncepcién,
incluyendo a personas jovenes y solteras, no ha
generado mayor controversia desde tiempo atrds en la
historia. Podemos remontarnos a 1947, cuando el
entonces Director General de Salud, Karl Evang, sugirié
que las clinicas de salud materno-infantil
proporcionaran educacion y métodos de control de la
natalidad para mujeres solteras. Las protestas de las
organizaciones de mujeres fueron tan intensas que
la propuesta fue abandonada.’

El derecho a una licencia paterna extensa y pagada
y el apoyo financiero para el cuidado infantil son a
menudo consideradas razones que explican la
relativamente alta tasa de fecundidad en Noruega con
relacién a otros paises europeos. Segtn el Instituto
Nacional de Estadistica de Noruega, la tasa de
fecundidad total es actualmente de 1,8. La licencia
por maternidad y paternidad compartida es totalmente
pagada en los primeros diez meses, o cubierta en un
80% por doce meses, otorgandose un subsidijo
adicional en efectivo hasta que el nifio cumpla tres
anos.

En general, el panorama en Noruega es muy
favorable, pero existen aun algunos desafios. La
nocién de estado de bienestar, una larga y sélida
tradicion en Noruega, esta siendo erosionada. Hace
solo algunas décadas, era impensable que se
introdujeran servicios de salud privados en forma

_paralela al sistema de salud publica. Ahora, la

atencion de salud privada va en aumento.*®

A pesar de que se formaron dos comisiones para
evaluar las prioridades en la atencién de salud, no
hubo mayores resultados, salvo transferir el subsidio
publico al pago privado para la esterilizacién y la
fertilizacion in vitro.?® Este fue un paso
extraordinario. El éxito de la atencién de salud
reproductiva en Noruega se debe a que la sociedad
ha asumido la responsabilidad de asegurar el acceso,
y también el costo. Sin embargo, la privatizacién
de estos servicios socava la €tica de la salud publica.

El derecho a acceder al tratamiento para la
infertilidad ha sido constantemente cuestionado en
Noruega, y la restriccion del acceso ha sido
promovida por poderosas fuerzas politicas y
religiosas. El Acta sobre Biotecnologia estipula que
solo las mujeres casadas y quienes conviven en
relaciones de tipo matrimonial son elegibles. El
argumento es que las demds no tienen derecho a
tener un hijo y, por lo tanto, tampoco derecho al
tratamiento. Noruega tiene una de las leyes de
biotecnologia mas restrictivas del mundo, y cualquier
forma de sustitucion que vaya mas alla de la donacién
de esperma esta prohibida.

Existe también un movimiento contra la
liberalizacion del aborto. Aunque no se han dado
ataques directos a la actual ley de aborto, si intentos
sutiles que buscan socavar la confianza en la
habilidad de las mujeres de tomar decisiones éticas
con respecto a la culminacién de su embarazo. Todas
las mujeres embarazadas tienen acceso a una
ecografia de rutina a las 17 semanas de gestacion, a
pesar de la controversia sobre el rol de este examen.
Ocasionalmente, la ecografia puede realizarse antes
si existe indicacion médica. Una declaracion de
politica gubernamental emitida el afic 2002 creé
incertidumbre respecto a si el médico o la obstetriz
deben informar a las mujeres embarazadas cuando
se detecta una anormalidad mediante una ecografia
temprana.”! Tal restriccion en el derecho a la
informacién requeriria de un cambio en la ley que
regula los derechos de los pacientes. En el Acta sobre
Biotecnologia revisada en el afic 2004, se hace
explicito que las mujeres tienen el derecho a recibir
dicha informacion.?
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El rol de Noruega como donante en temas
de poblacion y planificacion familiar
Politicas 1966-94

La cooperacion oficial para el desarrollo comenzé
en 1952 en Noruega, en forma modesta.?? El énfasis
en la asistencia para planificacién familiar se remonta
a 1966, por recomendacion de una comision de alto
nivel integrada por politicos de varios partidos y
por expertos técnicos® bajo el supuesto de que el
crecimiento de la poblacidn era un obstaculo para el
crecimiento econémico en los paises en desarrollo.
Se hizo un llamado a la colaboracién de las
autoridades en los paises receptores que contaban
con respaldo popular para limitar el tamafio de la
familia.” No habia consenso en la comision respecto
a este tema. Los miembros del Partido Conservadory
los Demdcrata Cristianos sentian que se requeria mayor
experiencia antes de establecer la planificacién
familiar como una prioridad.?

Dos afos después, en 1968, el parlamento Noruego
decidio que esta seria un area prioritaria en la
cooperacion para el desarrollo. Los Demdcrata
Cristianos votaron en contra, argumentando que la
planificacion familiar podria ser vista como una
educacion para la inmoralidad y podia violar la

integridad de familias e individuos.”* Norad, la-

agencia gubermamental para el desarrollo, destino
en 1970 el 10% de la cooperacion bilateral a la
planificacion familiar, unica drea a la cual se asigno
un porcentaje especifico.” En retrospectiva, la
motivacion para esta decision ha sido interpretada
como neo-Maltusiana.

En 1971, el parlamento respaldé una propuesta
de politica de Norad, debatida inicialmente en 1966,
de planificacién familiar «extendidan, es decir, parte
de la atencion primaria de salud, con el objetivo de
mejorar la salud materno-infantil. Esta propuesta
obtuvo amplio respaldo.?*?** Las politicas de
poblacion serian vistas como politicas de salud, no
como intervenciones orientadas a influenciar el
comportamiento sexual. Al ofrecer servicios de salud
materno-infantil a las mujeres, se esperaba que estas
demandaran servicios de planificacion familiar, lo
que eventualmente pendria freno al crecimiento de
la poblacién. Este enfoque permitié superar los
desacuerdos previos en el parlamento, aunque la
politica era ambigua y abierta a la interpretacion®.

Esta politica se mantuvo hasta 1994, y fue
reemplazada por una politica sobre salud y derechos
reproductivos, luego de la Conferencia Internacional -
sobre Poblacion y Desarrollo. '

Noruega y la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo
Durante el periodo preparatorio para la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD)
en 1994, Noruega elaboré un reporte nacional que
resumia sus politicas de asistencia en poblacion y
desarrollo. Aunque no se «asumia de manera
simplista que el tamafio de la poblacién y su
crecimiento son daifiinos en si mismos», el reporte
enfatizaba «l& gravedad del actual crecimiento de
la poblacion y la necesidad de contrarrestar sus
efectos negativos sobre el medio ambiente». Se
consideraba que los asuntos de género eran
importantes, junto con el s«fortalecimiento de la
salud de las mujeres como valor en si mismo, y no
principalmente como medio para reducir el
crecimiento de la poblacion».?®

Noruega mantuvo un alto perfil durante la CIPD
y apoy6 decididamente el Programa de Accion. El
entonces Primer Ministro del Partido Laborista y
luego Director General de la OMS, Dr. Gro Harlem
Brundtland, dio una conferencia magistral en la
inauguracion de El Cairo, donde sefialé que
Noruega respaldaba el enfoque integral de salud
sexual y reproductiva contenido en el Programa
preliminar, expresando un apoyo especifico a sus
aspectos mas’ controversiales -servicios integrales
de salud reproductiva, derechos de los y las
adolescentes y el aborto como un asunto de salud
publica- y rechazo rotundamente el argumento de
que promovia el aborto.” Durante la CIPD+5 en
1999, sin embargo, Noruega tenia un gobierno de
coaliciéon y el Ministerio de Asistencia para el
Desarrollo era ocupado por los Democrata
Cristianos. Aunque el gobierno mantuvo el apoyo
al Programa de Accidon en general, no estuvo de
acuerdo con’que se incluyera la anticoncepcién de
emergencia gn el paquete de insumos y medicinas
para refugiados financiado por la ONU, posicién
que fue criticada por el diario izquierdista
Klassekampen.
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Asistencia bilateral versus asistencia

multilateral antes y después de 1994

Desde 1972 hasta 1994 Noruega brind6 apoyo
bilateral al Programa Posparto de India, un programa
de planificacion familiar hospitalario que formaba
parte de un esfuerzo mas amplio por estabilizar el
crecimiento demografico.”® Noruega era el unico
donante internacional del programa y contribuyd
con aproximadamente 543 millones de coronas
noruegas (CN) (6-7 CN = US$ 1) en ese periodo. En
didlogo con el gobierno hindu, Noruega apoyo el
principio de planificacién familiar integral y de
calidad de atencion, que brindaba servicios de
planificaciéon familiar solo a las mujeres que lo
desearan. No obstante, el programa utilizo metas
que generan una presion indebida sobre los pobres,
tanto usuarios/as como proveedores de servicios.?
Un estudio realizado en 1990 arrojé resultados en
general positivos y recomendé que se extendiera el
financiamiento, a pesar de perspectivas divergentes
en torno al uso de metas e incentivos.? Esta situacion
refleja un cldsico dilema de los donantes cuando

existen desacuerdos sobre la ética de un programa -

financiado. El donante puede decidir mantener su
apoyo a fin de influenciar y reforzar los aspectos
que son compatibles con sus propios valores y
politicas. |

Bangladesh también recibié fondos de Noruega
para las actividades de poblacion que empezaron
en 1975, motivadas por la densidad y el rapido
crecimiento poblacional del pais, que se combinaban
con una severa pobreza.?® Noruega fue parte de un
consorcio de donantes liderados por el Banco
Mundial. Nuevamente, considerd su rol como un
medio para el didlogo. El énfasis puesto en la
esterilizaciéon y en los incentivos y desincentivos
era una fuente de preocupacién. Aunque se admitia
que existian problemas en el programa, quienes lo
siguieron de cerca desde Norad afirmaban que era
posible influir en él. El hecho que Bangladesh dejara
de retener los salarios de los proveedores que no
cumplian con las metas en 1986, y que revisara el
sistema de incentivos y desincentivos, son vistos
.cemo ejemplos de tal influencia.?®

Zimbabwe empez6 a recibir apoyo de Noruega
para su Proyecto de Salud Familiar en 1986,
nuevamente con el Banco Mundial en el rol de

coordinador de la cooperacidn externa. El proyecto
estaba integrado en el sistema de atencién primaria
de salud, y Zimbabwe proporcionaba mas del 50%
de los fondos. Ademas de fortalecer los servicios de
planificacién familiar, tenia un alcance mas amplio,
orientado a mejorar la capacidad del gobierno en la
provision y gestion de los servicios de salud
reproductiva, con un énfasis en la mejora del acceso
y la calidad de atencion. El apoyo de Noruega se
destin6 a mejoras en la infraestructura, tales como
la construccién y rehabilitacion de hospitales y
clinicas distritales, ademas de vehiculos, elaboracion
de material educativo y entrenamiento de personal.

De acuerdo a Population Action International,
Noruega fue el Unico pais en asignar, antes de 1994,
al menos 4% de la asistencia para el desarrollo a
temas de «poblacién».*® Multilateralmente, Noruega
ha sido uno de los principales donantes de UNFPA
desde sus comienzos en 1969, manteniendo un
apoyo estable y elevado.’' Noruega es también uno
de los principales donantes de la Federaciéon
Internacional de Paternidad Responsable.’? Segin
el Programa Especial de [nvestigacion, Desarrollo y
Entrenamiento en Investigaciéon en Reproduccién
Humana de la OMS, Noruega ha ocupado el tercer
lugar en contribucién gubernamental entre 1970 y
2003, superado solo por Suecia y el Reino Unido.»
Siendo un pais considerablemente mas pequefio que
los otros donantes, con aproximadamente 4.5
millones de habitantes, esto muestra la alta prioridad
dada a la asistencia multilateral en el area de
poblacion y salud reproductiva.

Sin embargo, desde 1991 Noruega ha ido retirando
paulatinamente su asistencia bilateral en poblacion,
y desde 1994 no ha reportado ninguna asignacion a
este tipo de programas a la Organizacion para la
Cooperacion Economica y Desarrollo (OECD).*® No
obstante, ha financiado algunas actividades en salud
reproductiva en Malawi, Mozambique y Uganda. En
2003, este apoyo sumé un total de 47 millones de
CN para los tres paises.*® Sin embargo, comparada
con décadas anteriores, esta cifra es baja.

Noruega ha apoyado actividades en VIH/SIDA
desde 1986, que tienen actualmente una alta y
creciente prioridad en la cooperacién para el
desarrollo tanto bilateral como multilateral.’® El VIH/
SIDA es considerado un tema general de desarrollo,*
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aunque raramente se hace explicito su vinculo con
la salud reproductiva en los documentos oficiales.

Existen algunas ONG que reciben apoyo para
actividades contra la mutilacién genital femenina,
y el gobierno noruego cuenta con un plan de trabajo
especifico para este tema. Existe también una ONG
sombrilla (www.fokuskvinner.no) que actia como
coordinadora de ONG noruegas afiliadas,
financiando el trabajo en temas de género y
desarrollo en general y de salud y derechos
reproductivos en particular en los paises en
desarrollo. Algunos de sus afiliados han recibido
apoyo para ejercer presion sobre sus gobiernos para
que implementen el Programa de Accién de la CIPD.

Como otros paises donantes de Europa, Noruega
intenta retraerse de los programas verticales y los
fondos asignados para un uso especifico, y se ha
embarcado en el apoyo a enfoques integrales y
presupuestos generales, dando espacio para que los
propios paises receptores determinen sus
prioridades.

Discusion v
El desarrollo de Noruega hasta alcanzar su actual
posicion como uno de los paises con mejores
indicadores de salud reproductiva se ha dado en un
contexto mas amplio, donde los asuntos de género,
el desarrollo socioecondmico y el cuidado general
de la salud no son sino algunos de los ingredientes
mds importantes. Sin embargo, a pesar de este éxito,
resulta preocupante constatar que existe un desgaste
inicial de los servicios de salud publica, con especial
¢énfasis en los servicios de salud reproductiva.
Aunque el derecho a la salud reproductiva no parece
estar en riesgo, este desgaste muestra la necesidad
de proteger aquello que ha sido ganado.
Parad¢jicamente, sin embargo, el tema de derechos
raramente sale a la superficie, aunque la nocion de
derechos subyace a la provision de servicios de salud
reproductiva. Tal vez los servicios se dan por
sentado. Sin embargo, una comprensién mas
profunda de los derechos reproductivos podria
ayudar a proteger los elementos de los servicios
que se encuentran bajo mayor tension.

La mayoria de quienes toman las decisiones
quisiera creer que existe armonia entre sus politicas
de ayuda nacional e internacional. ;Es esto cierto

para Noruega? La asistencia para el desarrollo en
temas de planificacion familiar empezé
tempranamente con India y Bangladesh, dos paises
que tenian un «problema de poblacion, tanto desde
su propio punto de vista como desde el de la
comunidad internacional. En ambos paises hubo
también acusaciones sobre violacion de los derechos
de los individuos. La percepcién de Norad es que la
influencia de Noruega fue positiva para fortalecer
la proteccién de derechos en ambos programas.

Los reportes gubernamentales de Noruega sobre
la asistencia para el desarrollo en 1991 y 1995
especificaron respectivamente que el apoyo a los
servicios materno-infantiles y a la planificacién
familiar deberia ser canalizado cada vez mas a
través de organismos multilaterales y que Noruega
deberia utilizar su influencia en las estructuras de
gobierno de estas organizaciones para promover
su propia politica de desarrollo.” Se han dado
también cambios en las politicas vinculadas a la
cooperacion bilateral. De acuerdo a un reporte
gubernamental de 2004, Noruega es ahora el pais
de la Organizacion para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico (OECD por sus siglas en
inglés) que’canaliza la mayor proporcién de la
asistencia para el desarrollo a través de las ONG.
Miés del 80% de su apoyo va a ONG noruegas y a
sus socios. El monto canalizado a través de estas
instituciones excede actualmente el canalizado a
través de la asistencia bilateral tradicional.’® Un dato
importante es que la mayoria de las ONG noruegas
que reciben fondos son religiosas.

Comparado con otros donantes, Noruega fue un
pais de vanguardia en el financiamiento de
actividades de poblacion previas a la CIPD. Mis atn,
la politica de «planificacion familiar integral» de
1971 implicaba que la provisién de anticonceptivos
se ubicara en un contexto de salud mas amplio, con
un énfasis en la calidad de atencién y a la luz de
preocupaciones de género. La asistencia para el
desarrollo bilateral y multilateral muestra cémo
Noruega ha presionado por colocar temas
controversiales en la agenda, tales como el derecho
de los y las adolescentes a la educacién sexual ya
los servicios de salud reproductiva.”

En general, sin embargo, no vemos que la
asistencia para el desarrollo de Noruega refleje
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plenamente el enfoque integral de los servicios de
salud reproductiva que esta detras del éxito logrado
en los indicadores de salud reproductiva a nivel
interno. Se ha dado escaso apoyo para la mejora de
los servicios maternos, incluyendo los estudios de
mortalidad materna, pieza fundamental en el
monitoreo de la calidad de la salud materna en
Noruega. De la misma manera, la asistencia para el
desarrollo ha evitado por lo general el tema del
aborto, incluso el tratamiento de complicaciones de
abortos inseguros. El facil acceso a la anticoncepcion
poscoital, otra drea donde Noruega ha sido pionera,
tampoco ha sido, hasta donde sabemos, un tema en
el dialogo bilateral. Mas aun, no se han utilizado
todas las oportunidades de apoyo a servicios para
adolescentes, y la prevencién y tratamiento de la
infertilidad en paises en desarrollo han sido
escasamente vistos como temas de interés.

Existen multiples razones que explican la baja
prioridad dada actualmente a la salud reproductiva
en la cooperacidn bilateral. El temprano énfasis
puesto en el tema de poblacion tenia una doble

justificacion: su importancia para la salud y para el -

desarrollo en general. La justificacion para apoyar

los esfuerzos contra el VIH/SIDA es similar. Es’

interesante, sin embargo, que no encontremos
razones similares que justifiquen las actividades de
salud reproductiva en las politicas de asistencia para
el desarrollo noruegas.

Las razones para el bajo perfil dado a la salud
reproductiva en la cooperacion bilateral puederi
también ser politicas. Noruega ha pasado por varios
cambios de gobierno, desde el Partido Laborista a
los gobiernos de coalicion. En los gobiernos de

oalicion, el Ministerio de la Cooperacion para el
Desarrollo ha estado generalmente en manos del
Partido Demdcrata Cristiano, oficialmente en
desacuerdo con la actual ley sobre aborto. Se
reconoce la necesidad de que las politicas de
asistencia para el desarrollo de Noruega sean
consistentes, incluso si los gobiernos son cambiantes,
aunque el manejo puede diferir si se trata de fondos
bilaterales o multilaterales. En la cooperacion
_bilateral, es mas facil rastrear los fondos que en las
grandes organizaciones multilaterales, y el
financiamiento puede estar mas facilmente sujeto a
tensiones politicas.

El investigador Armindo Miranda, miembro del
equipo de evaluacion del Programa Posparto de India
en 1990, discutio las razones que motivaron el
involucramiento de Noruega en el Programa de
Bienestar Familiar de India en un reporte de 1983.%
Aunque hubo acuerdo en el Parlamento Noruego
sobre el financiamiento del programa, las
motivaciones subyacentes eran bastante diferentes.
Miranda también se preguntaba si Noruega tenia la
suficiente experiencia técnica y politica para
involucrarse en este programa, contrastandola con
Suecia. Aunque ambos paises fueron pioneros en el
apoyo a programas de planificacion familiar, Suecia
mostré una comprension mas profunda de la
complejidad de estos programas a nivel politico,
académico y al interior de las ONG, util para
decisores y administradores de la cooperacion para
el desarrollo. Una reciente evaluacion del rol de
Suecia en el apoyo a programas de salud y derechos
sexuales y reproductivos confirma una posicion clara
en temas considerados controversiales por otros
donantes, tales como la salud sexual adolescente y
el aborto®. Aunque Noruega ha apoyado y protegido
estas areas altamente sensibles en su relacion con
las organizaciones multilaterales, al parecer hubo
gran resistencia a hacer lo mismo en las relaciones
bilaterales.

Pensamos que a pesar de su involucramiento de
largo plazo en actividades de poblacién y salud
reproductiva a nivel global, Noruega tiene una
experiencia politica y académica limitada como para
asegurar futuros compromisos, lo que plantea la
necesidad de construir capacidades y consolidar las
habilidades existentes. Este proceso podria también
ser beneficioso para enfrentar los desafios internos
en el tema de salud reproductiva. Los derechos
reproductivos pueden ser un comun denominador,
con el potencial de revitalizar tanto el discurso sobre
asistencia para el desarrollo como los propios asuntos
de salud reproductiva del pais.
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