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Resumen: En este articulo se examinan las consecuencias deseadas y no deseadas de la seleccion del
ODM 5 como meta mundial, asi como sus respectivos objetivos e indicadores. Se pone, en el contexto
del modelo de desarrollo codificado en los ODM, lo que sucedid con el ODM 5y con la salud y los
derechos sexuales y reproductivos en general. En la dltima década, a medida que los ODM cobraron
cada vez mds importancia en el desarrollo y su uso evoluciond, inapropiadamente pasaron de ser
metas mundiales a ser metas nacionales de planificacion. Esta conversion fue perjudicial en el caso

del ODM 5, en particular. No solo cred un estrechamiento con relacion a las politicas y los programas,
sino que también tuvo un gran impacto en el discurso del desarrollo en si, ya que reestructurd el campo
en términos de la organizacion y difusion de conocimientos y recalco que el proceso de establecer
metas e indicadores dista mucho de ser neutral pero codifica valores normativos. Con miras hacia el
futuro, no es adecuado proponer un marco de ODM+ basado en la misma estructura. La salud y los
derechos sexuales y reproductivos deben incluirse nuevamente en el discurso mundial, utilizando el
desarrollo para empoderar a las mujeres y a las poblaciones marginadas, asi como para abordar las
desigualdades estructurales que son fundamentales para el cambio social sostenido. El nuevo marco
de desarrollo debe incluir una narrativa influyente sobre la transformacion social en la cual las metas
y los indicadores adaptados al propdsito desempefien un papel, pero no superen ni limiten los objetivos
generales de promover la justicia social, politica y de género.© 2015, edicidn en espafiol, 2013, edicién
en inglés, Reproductive Health Matters.
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de la salud materna, que estd relativamente

ctualmente es bien conocida la historia
A‘(\i; como los Objetivos de Desarrollo del
ilenio (ODM) recortaron la vasta agen-

da de la salud y los derechos sexuales y repro-
ductivos establecidos en la Conferencia Inter-
nacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD)

y en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer (Beijing) hasta confinarlos al campo

despolitizado.'> Tras los avances iniciados en
Viena en 1993, cuando los derechos de las mu-
jeres fueron declarados derechos humanos, el
movimiento de mujeres obtuvo éxitos extraor-
dinarios, aunque no carentes de precedentes, al
presentar una agenda progresista en la CIPD y
luego amplidndola con la agenda de Beijing."*¢7
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El rapido contragolpe que siguio demostro la
ferocidad con la que se impugnaba y se sigue
impugnando el derechos esencial de las mujeres
a controlar sus cuerpos y, por ende, sus vidas.>™
Fue asi que la Declaracion del Milenio, apro-
bada por 189 Estados Miembros de la ONU y
considerado generalmente como un documento
“centrado en las personas” que intentd incor-
porar temas de desarrollo humano, no incluyd
una sola referencia a la salud y los derechos
sexuales y reproductivos.®? A su vez, los ODM,
que se crearon en un proceso tecnocratico y de
arriba hacia abajo, como una hoja de ruta para
implementar la Declaracién del Milenio, solo
incluyeron un objetivo relacionado con la sa-
lud y los derechos sexuales y reproductivos: el
ODM 5, que exhorta a que se mejore la salud
materna. >

Lo que es menos conocido son las consecuen-
cias empiricas y normativas que resultan de
la eleccién de la meta, objetivos e indicadores
para el ODM 5, asi como la relacién entre lo que
ocurrio con el ODM 5 y la vision de desarrollo
codificada en la totalidad de la agenda de los
ODM. Desde su establecimiento, en el afio 2001,
los ODM se han convertido en el plan maestro
por excelencia para la cooperacion internacio-
nal."! Aunque su intencion ostensible era reflejar
el compromiso programatico de acabar con la
pobreza mundial, enunciado en la Declaracion
del Milenio, en la practica los ODM han servido
solo para darle una leve pincelada de desarrollo
humano a la estructura neoliberal que continua
dominando el mundo.!>"® Es mas, el reduccio-
nismo de los ODM y la manera en particular en
que los objetivos, metas e indicadores llegaron a
dirigir la agenda, han tenido un efecto compli-
cado en la practica y el discurso del desarrollo;
no solo en lo que atafie a la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos sino también en lo
que atafie a otros complejos problemas sociales.
Al proyectarnos al lugar que ocuparan la salud
y los derechos sexuales y reproductivos en un
marco de desarrollo futuro, resulta esencial no
solo que se expresen las aspiraciones politicas
de progreso del mundo, sino también reflexio-
nar sobre lo que implica estructurar una agenda
para el desarrollo aplicando la metodologia que
se uso para establecer las metas de los ODM.

En este articulo exploramos qué consecuen-
cias, voluntarias e involuntarias, tuvo la selec-
cién del ODM 5 como objetivo mundial, junto

con la Meta 5A, que exhorta a reducir la razon
de mortalidad materna (RMM) en un 75% con
respecto a los niveles de 1990, asi como el tardio
agregado de la Meta 5B sobre el acceso universal
a la salud reproductiva, con sus correspondientes
indicadores. Para poder ubicar en un contexto
mayor algunas de las consecuencias que han te-
nido los ODM en la salud y los derechos sexuales
y reproductivos, nos basamos en los resultados
de un estudio de varios autores sobre los ODM, a
cargo del Proyecto Power of Numbers (El poder
de los numeros).'* Primero, analizamos el con-
texto politico que explica como se establecieron
los ODM y su inadecuada conversion de objeti-
vos mundiales a metas de planificacién nacional.
En el caso del ODM 5 la eleccidn de la meta y el
principal indicador seleccionado -RMM - exa-
cerbaron las consecuencias perversas de esta eli-
sion. Luego, exploramos las ambigiiedades que
rodeaban los tan pregonados éxitos de los ODM
para movilizar atencion y fondos para la “salud
reproductiva”, sefialando que el financiamiento
adicional se dirigié solo a un subconjunto de
temas, en tanto que otras areas fundamentales
fueron deliberadamente excluidas o ignoradas, y
que los problemas de equidad no se tomaron en
cuenta. Luego pasamos a las consecuencias in-
voluntarias del ODM 5, tanto en términos de sus
efectos en politica/programacion como de cono-
cimiento/discurso, para lo cual examinamos la
programacion, en gran medida tecnocratica y
estrecha, que surgio de los esfuerzos por lograr
resultados en el ODM 5, y el giro en el discurso
que paso de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos a la salud materno-infantil y del
recién nacido, respectivamente. Finalmente, des-
de la perspectiva de los derechos humanos, con-
sideramos las lecciones aprendidas de las metas e
indicadores para el ODM 5, y los ODM en su con-
junto, que deberian darnos la informacién para
pensar en cualquier futura agenda del desarrollo,
incluyendo los debates en curso para establecer
los Objetivos de Desarrollo Sostenible cuando
venza el plazo de los ODM en 2015.

Como surgieron los ODM -y qué uso se
les dio al final: implicancias respecto al
ODM 5

Los ODM introdujeron un nuevo modelo de
desarrollo que, segun el consenso predomi-
nante, ha sido muy exitoso.""'* Presentaban
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una estructura jerarquizada con objetivos,
metas, e indicadores en la cual los objetivos
pretendian ser normativos y programaticos;
las metas debian asignar objetivos numéricos,
con limites de tiempo para cada uno de ellos;
y los indicadores eran los datos que se usarian
para monitorear el avance hacia el logro de
las metas.

Los objetivos descritos con amplitud en la
Declaraciéon del Milenio en 2000 se traduje-
ron a ODM y fueron presentados por prime-
ra vez en 2001 en un documento de ‘Hoja de
Ruta’ que se orientd inicialmente a facilitar la
elaboracién de informes sobre los avances lo-
grados.” Los ODM se conceptualizaron como
objetivos mundiales para asignarles prioridad
a areas desatendidas durante mucho tiempo."
John Ruggie, el principal arquitecto de la De-
claracion del Milenio, ha sostenido que la lista
de objetivos debia ser sencilla y memorable
para lograr consenso y atencidn.'® Michael
Doyle, autor del documento que contiene la
Hoja de Ruta, procurd replicar el efecto que
tuvieron los Objetivos de Desarrollo Interna-
cionales de 1996 en lograr financiamiento en-
tre los paises de la OCDE gracias a sus metas
con plazos concretos.'® Se considerd funda-
mental que los ODM fueran sencillos y breves
para poder utilizar estos objetivos mundiales
como mecanismos de comunicacion. Sin em-
bargo, eran completamente inadecuados para
las complejidades propias de la planificaciéon
nacional. No obstante, los ODM pasaron a
utilizarse precisamente de esa manera, como
guias técnicas para la asignacion de recursos y
el disefio de politicas.!®!”

En efecto, a medida que los ODM fueron asu-
miendo un papel central en el desarrollo a lo
largo de la ultima década, también evolucio-
naron el uso y la interpretacion prevista para
ellos. El informe de 2005 del Secretario General
de la ONU, Un concepto mds amplio de la liber-
tad: desarrollo, sequridad y derechos humanos
para todos, analiza explicitamente los objetivos
en tanto metas de planificacion nacional.'® El
informe Invirtiendo en el Desarrollo, también
publicado en 2005, hizo variar aun més la com-
prension de los ODM, al definir procesos que
debian darse en cada pais y recomendaciones
para alcanzar “las metas cuantitativas sefiala-
das en los ODM.”" Algunos paises desarrollaron
sus propias metas de planificacién y adaptaron

los ODM a su realidad nacional.*® Sin embar-
go, especialmente en los paises que dependian
mucho de la ayuda internacional (que incluia
practicamente a todos los paises con grandes
tasas de mortalidad y morbilidad materna y cu-
yos donantes mostraban una mayor resistencia
a la adaptacion y apropiacion de los ODM a
la realidad nacional), las metas mundiales ya
no fueron tratadas solo como “puntos de refe-
rencia” para medir el progreso, sino mds bien
para impulsar todo el proceso de planificaciéon
de politicas. 2%

La RMM es uno de los principales indicado-
res de salud materna que podria ser apropiado
para el objetivo de movilizar la atencién hacia
una prioridad desatendida por muchos afios;
sin embargo, son inapropiados para evaluar si
los avances de las estrategias e intervenciones
son o no eficaces a nivel nacional. Por consi-
guiente, en el caso del ODM 5 resulto prejudi-
cial convertir las metas que eran herramientas
de movilizacion mundial, en herramientas de
planificacion nacional. Debido a la falta de in-
version en sistemas adecuados de estadisticas
vitales para generar resultados, los ejercicios
de calculo tuvieron que depender, en gran me-
dida, del modelo estadistico. La mayoria de los
estimados tienen grandes intervalos de con-
fianza, debido a la mala calidad de los datos y
a su escasa disponibilidad, asi como al numero
relativamente menor de ocurrencias a nivel de
la poblacion; esto produce resultados dudosos
y complica la interpretacion de los cambios en
las tendencias.

Incluso en esa época, los estadisticos que
participaron en la seleccion de indicado-
res para los ODM reconocieron la necesidad
de complementar las RMM con indicadores
de procesos para medir el ODM 5A.23,24 La
atencion obstétrica de emergencia, reconocida
ampliamente como crucial para salvar las vi-
das de las mujeres y unico indicador de salud
materna vinculado con el funcionamiento del
sistema sanitario, fue descartada y remplazada
por la asistencia calificada en el parto debi-
do, en gran medida, a que para este tipo de
atencion si habia datos disponibles. Hasta la
fecha los datos completos de atencion obsté-
trica de emergencia todavia no se recopilan a
nivel nacional en la mayoria de paises con alta
incidencia de mortalidad y morbilidad mater-
na.® Sin embargo, la asistencia calificada en
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el parto también tiene sus problemas, segun
sea la metodologia de encuestas utilizada para
registrar las ratio a nivel nacional y la consi-
guiente dificultad para comparar datos en dis-
tintos contextos.”®

Ante la carencia de estadisticas vitales ade-
cuadas, muchos paises con alta incidencia de-
pendian en gran medida de métodos menos
directos y menos efectivos para monitorear la
mortalidad materna. Por ejemplo, el Plan es-
tratégico nacional y la hoja de ruta para acele-
rar la reduccion de muertes de madres, recién
nacidos y nifios 2008-2015 de Tanzania, usan
datos del sistema de informacidn sobre la ges-
tion sanitaria, de los informes anuales de sa-
lud infantil y reproductiva, y datos de las en-
cuestas demograficas y de salud, asi como de
encuestas de otros establecimientos y de ho-
gares, para hacer el seguimiento de los nive-
les de mortalidad y morbilidad materna en el
pais. Se reconoce que hay muchas deficiencias
en los datos, incluyendo “registro incorrecto
e incompleto, definicidn inapropiada del caso,
manejo de los datos, fuente de informacion, y
métodos de estimacidn inadecuados”.*

Ni las RMM ni la asistencia calificada en el
parto abordan la problemadtica de los niveles
de fecundidad, y mucho menos el espectro de
necesidades en materia de salud sexual y re-
productiva. Recién a partir de 2005, y debido
al vigoroso trabajo de lobby a cargo de UNFPA
y otras organizaciones, se anadié la Meta 5B,
en tanto que los indicadores para dicha meta
recién se definieron en 2007. La Meta 5B ins-
ta a lograr para 2015, “el acceso universal a
la salud reproductiva”, ademas, se afladieron
cuatro indicadores de cobertura de servicios
de salud (tasa de uso de anticonceptivos, tasa
de fecundidad de las adolescentes, cobertura
prenatal y necesidad no satisfecha de planifi-
cacion familiar) a la lista oficial de ODM.?"%8

Una combinacion de indicadores puede ayu-
dar a tener una idea de como se las agencian
las mujeres para controlar su reproduccion,
pero no deja de tener sus bemoles. Por ejem-
plo, la “necesidad no satisfecha de planifica-
cion familiar” se basa en encuestas hechas a
mujeres casadas y no incluyen a chicas o mu-
jeres que no vivan con una pareja.” El ODM
5B fue aprobado a pesar de la fuerte oposiciéon
politica del gobierno del presidente Bush, en-
tre otros, y se le asigno escasa prioridad hasta

2012 cuando resurgio a nivel mundial el tema
de la anticoncepcion o “planificacion fami-
liar”,* g.30

Movilizacion de la atencion y del
financiamiento: claroscuros

El objetivo general de los ODM era movilizar
financiamiento del Norte hacia el Sur, y no
cabe duda de que la asistencia de los donantes
en materia de salud aumento espectacularmen-
te durante este periodo. Mientras la salud ma-
terno-infantil y del recién nacido (MNCH por
sus siglas en inglés), obtuvo solo la mitad del
financiamiento que recibié VIH/SIDA en 2008,
el total de la asistencia oficial al desarrollo
(AOD) para las actividades de MNCH ha sido
mas que duplicada * de $2.56 mil millones en
2003 a $6.48 mil millones en 2010.°'-** La AOD
para actividades de MNCH en los 74 paises
de la iniciativa Cuenta regresiva aumento de
$1.96 mil millones en 2003 a $3.46 mil millo-
nes en 2006 y a $4.99 mil millones en 2010. De
los $3.46 mil millones desembolsados en 2006
para MINCH a los paises de la Cuenta regresiva,
680 se gasto en salud infantil y 32 % se gasto
en salud materna y del recién nacido.’! Entre
2003 y 2010 la AOD para “salud reproductiva”
(cuidado prenatal, parto y atencidn postnatal;
infertilidad, consecuencias de aborto con ries-
gos y actividades de maternidad sin riesgos)
aumenté mas del doble, de $305 millones a
$863 millones (Figura 1).>* Si bien la dotacidon
de fondos para apoyar al sector salud aumento
significativamente de $0.144 mil millones en
2000 a $1.234 mil millones en 2009, el au-
mento en el financiamiento todavia no ha pe-
netrado los niveles mas estrechos y verticales
de la programacién.*

Mientras que algunos aspectos de salud re-
productiva han recibido incuestionablemente
mayor atencion y financiamiento durante los
ODM, no ocurrio lo mismo con el control de
la natalidad o “planificacion familiar,” como

* Esta terminologia es problematica porque muchas perso-
nas necesitan un anticonceptivo fuera del contexto de la
“planificacion de familias”, nosotras lo usamos sélo en re-
ferencia a la Cumbre de Planificacion Familiar, realizada en
Londres en 2012 y a la Iniciativa de Planificacion familiar
2020.
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se definia el rubro de financiamiento hasta
2012. En efecto, Nguyen et al. sefialan que en-
tre 2000 y 2007 la asistencia de los donantes
para planificacién familiar disminuyé tanto en
términos absolutos, de $518 a $462 millones,
como en términos proporcionales, de 30% a
5% del total destinado a “asistencia en activi-
dades de poblacidon” (que incluyen anticoncep-
tivos, servicios bdsicos de salud reproductiva
que abarcan salud materna, aborto, informa-
cién, educacion y comunicacién sobre salud
reproductiva, entre otros servicios, infecciones
de transmision sexual, VIH/SIDA, asi como in-
vestigacion basica, datos y analisis de politicas
sobre poblacion y desarrollo).*® Sin embargo,
no se puede atribuir la carencia de fondos para
anticoncepcion a la falta de atencion brindada
a la salud y los derechos sexuales y reproduc-
tivos en los ODM. Por ejemplo, el gobierno de
los EEUU causé un enorme vacio en este cam-
po cuando dejo de financiar al FNUAP.?”*® La
falta de un financiamiento adecuado por parte
de los donantes para el control de la natalidad
tuvo efectos gravisimos en la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos de las muje-
res. Por ejemplo, un estudio realizado en 2013
sobre la prevalencia de anticonceptivos entre
1990 y 2013 descubri6 que de los 26 paises con
la mas baja prevalencia de anticonceptivos en
1990 (menor al 10%), el aumento absoluto para

2010 fue menor de 10% en 16 paises africa-
nos.* Con respecto a las necesidades de pla-
nificacion familigr no satisfechas, los valores
estimados para Africa central y occidental en
2010 fueron casi idénticos a los de 1990.%

La Cumbre de Planificacion Familiar de
Londres realizada en 2012 ha prometido, hasta
la fecha, nuevos y considerables compromisos
de ayuda, incluyendo aportes de la Fundacion
Bill y Melinda Gates. Sin embargo, el docu-
mento que emano de la Conferencia de las Na-
ciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible;
Rio+20, asi como el discurso tanto publico
como académico, sugieren que lo que verdade-
ramente motiva la renovada atencidn dedicada
a la “planificacion familiar” y a la anticoncep-
cion son las consideraciones del “desarrollo
sostenible” y del crecimiento econémico, y no
la salud y los derechos sexuales y reproducti-
VOS.40743

Se podrian enfrentar otros problemas en
materia de salud y derechos sexuales y repro-
ductivos, como el hecho de que se producen
13% de muertes maternas en el mundo, si se
brindara acceso a servicios de aborto sin ries-
gos y a precios asequibles; pero a menudo esos
problemas han sido excluidos explicitamente
del financiamiento proporcionado para reducir
la mortalidad materna.>** Es justo decir que los
responsables de esta exclusion son donantes

Figura 1. Total de compromisos oficiales bilaterales: salud basica, VIH/SIDA, salud

reproductiva, planificacion familiar
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muy conocidos, asi como los son las opiniones
conservadoras y religiosas que se oponen al
aborto y la incapacidad o la renuencia de mu-
chos gobiernos del Sur a desoir a estas fuer-
zas.” Se han logrado ganancias significativas
en los o6rganos internacionales de supervision
de los derechos humanos en torno a los dere-
chos al aborto, y ha habido casos de resisten-
cia en los tribunales, asi como movilizacion
social, pero también se han presentado reac-
ciones adversas.*®*¢

Cabe afiadir que en la CIPD y en Beijing se
resaltaron muchos temas que trascienden las
intervenciones en el sector salud, como el de
la violencia por razén de género, que queda-
ron fuera de la agenda de los ODM y fueron
lanzados a la periferia del discurso mundial.”’
Recién en 2013 la Comision de la Condicién
Juridica y Social de la Mujer, junto con el Gru-
po de Alto Nivel de Personas Eminentes sobre
la Agenda para el Desarrollo Post-2015 y el
Secretario General de la ONU, salieron a la pa-
lestra con informes que enfatizaban rotunda-
mente la necesidad de tratar los casos de vio-
lencia en razén de género como una violacion
de los derechos humanos y colocar su elimi-
naciéon como una prioridad para el desarrollo
mundial.*8-*°

Suma de los logros, persistencia de las
desigualdades

Los tan pregonados éxitos en la reduccion en
un 47% de las RMM y el descenso en muer-
tes maternas de 543 000 a 287 000, a nivel
mundial® también encubren desigualdades y
potenciales modalidades de discriminacidn,
que son criticas desde una perspectiva de de-
rechos humanos. Paises como Tailandia, que
han progresado notablemente en la reduccion
de las desigualdades en utilizacion y resul-
tados de salud reproductiva, lo han logrado
a través de inversiones sustanciales y cons-
tantes en los sistemas de salud.** Sin embar-
go, como se eligio que las metas de los ODM
se concentren en la suma de los logros y no
en las disparidades, muchos paises que de-
sean que se les considere “bien encaminados”
optaron por no centrarse en las poblaciones
marginadas o remotas, sino en las zonas ur-
banas o periurbanas mas grandes para lograr
una “mejor relacion entre calidad y precio”

para las inversiones de salud reproductiva y
de otra indole.>***

Los ODM, en general, han sido sumamen-
te criticados por concentrarse en la suma de
los logros sin tener en cuenta la igualdad.
El Proyecto The Power of Numbers encontrd
falta de interés en resolver problemas como
la falta de igualdad en el acceso a servicios
de agua y saneamiento, asi como en materia
de educacién y de supervivencia infantil. Por
ejemplo, Unterhalter plantea que el hecho de
no abordar la igualdad en el objetivo de ma-
triculacion en la escuela primaria (Objetivo
2) perpetud la marginacion de los nifios que
provenian de grupos socioecondémicos mas
bajos, y de los grupos étnicos mas sojuzgados
quienes generalmente viven en zonas que no
han sido beneficiadas por programas de desa-
rrollo social.*

Es indispensable desagregar los datos para
poder detectar las disparidades entre los
paises y al interior de cada uno de ellos y
también para identificar las modalidades de
discriminacion potenciales entre poblaciones.
En el caso del ODMS5, al desagregar las RMM
se exacerban los problemas antes menciona-
dos sobre la interpretacion de los datos, por
lo pequefias que son las muestras y lo gran-
des que son los intervalos de confianza.?® Es
asi que, por ejemplo, el discurso optimista de
la India sobre las reducciones en RMM se ve
socavado cuando se observa la informacién
detallada, estado por estado, o a través de
los quintiles de ingresos, a pesar de la cali-
dad y disponibilidad de los datos mismos.*®
Sin embargo, aunque la eleccién de la RMM
como indicador ocultd involuntariamente los
efectos sobre la igualdad de los ODM, estos
fueron puestos en evidencia de manera alar-
mante por la informacién sobre la asistencia
calificada en el parto. Un estudio comparati-
vo publicado en 2012, sobre 12 intervencio-
nes en MNCH en 54 paises demostré que la
asistencia calificada en el parto era el indica-
dor de ODM que reflejaba la mayor desigual-
dad, y estd sujeto a variaciones significativas
segun los quintiles de riqueza o la distribu-
cién geografica.”” El promedio en asistencia
calificada en el parto de estos 54 paises fue
de 549%, pero la cobertura media en el quintil
mas pobre era de s6lo 32% comparado con un
840% en el quintil mas rico.

68



AE Yamin, VM Boulanger / Temas de Salud Reproductiva 2015; N°8: 63-76

Programacion vertical,
compartimentalizacion y objetivos de
corto plazo

Una serie de evaluaciones de las Hojas de ruta,
para determinar el progreso alcanzado en los
ODM, han demostrado que su impacto positivo
en los servicios para las mujeres ha sido esca-
s0.”® Uno de los motivos para ello es la exis-
tencia de la programacion vertical y la falta de
un planeamiento multisectorial a nivel nacio-
nal, el cual finalmente impide avanzar hacia
un enfoque integral en materia de MNCH y de
salud sexual y reproductiva a nivel mas am-
plio.’® La propia estructura de los ODM, que se
concentra en resultados cuantificables fomen-
to la programacion vertical, estrecha y a corto
plazo. No se establecieron conexiones entre
los ODM, ni siquiera entre los que estaban re-
lacionados a la salud. En el caso del VIH/SIDA,
la fuerte movilizacion del colectivo VIH/SIDA
que sefald la diferencia entre el discurso de
la salud y derechos sexuales y reproductivos
y el discurso del VIH/SIDA, argumentando su
caracter “excepcional” y citando amenazas a
la seguridad nacional, también tuvo enormes
repercusiones para el financiamiento y la pro-
gramacion en el proceso de los ODM.>*-®!
Ademas, el hecho de que los ODM prioricen
los resultados a corto plazo, por encima de los
cambios sistematicos, puede haber exacerba-
do una tendencia del financiamiento para la
salud, que se vio dominado por los enfoques
de la “gestion basada en resultados” y la “re-
lacién precio-calidad”, que a menudo se aso-
ciaban a pedidos o promesas de “mayor res-
ponsabilidad”®* El documento estratégico de
reduccion de pobreza (DERP) del Banco Mun-
dial habia promovido este enfoque del finan-
ciamiento basado en resultados y los hechos
sugieren que, una vez que se introdujeron los
ODM, muchos de los DERP simplemente fue-
ron modificados para incluir las metas de los
ODM, como objetivos de consenso y como me-
tas de planeamiento, sin adaptarlas a las con-
diciones y prioridades locales.®® Por ejemplo,
en vez de abordar los temas macroeconémicos
mas amplios relacionados con el acceso de las
mujeres a los recursos y al empleo productivo
en general, especialmente en salud reproduc-
tiva, los programas basados en vales y trans-
ferencias bancarias jugaron un papel cada vez

mas importante durante la década del 2000. Es
indudable que estos programas les brindan a
las mujeres los recursos para elegir opciones
“pre-seleccionadas” sobre su salud reproduc-
tiva, en vez de concentrarse en el empodera-
miento econémico mas amplio que enfatiza la
equidad de género y también afecta la salud
sexual y reproductiva. A pesar de la popula-
ridad que tienen estos programas de vales de
salud reproductiva entre los donantes y los
organismos internacionales, con excepcidn de
algunos casos en Ameérica Latina, se han rea-
lizado pocas evaluaciones rigurosas de estos
programas y las evaluaciones efectuadas se
hicieron aplicando distintas metodologias.®*

El enfoque de los ODM sobre el desarrollo,
concentrado en intervenciones estrechas y re-
sultados concretos, contrasta fuertemente con
el reconocimiento que habia surgido de las
conferencias internacionales de los 90 respec-
to a la interdependencia del progreso en varios
ambitos sociales y econdmicos, y la necesidad
de no descuidar las libertades civiles y poli-
ticas."*® Estas conferencias fueron notables
por sus enfoques intersectoriales. No solo en
la CIPD y en Beijing sino también en la Cum-
bre Mundial en favor de la Infancia en Nueva
York de 1990, en la Conferencia Mundial sobre
Educacién para Todos, realizada en 1990 en
Jomtien, en La Cumbre para la Tierra de 1992
en Rio, en la Cumbre Mundial sobre Desarrollo
Social de 1994 en Copenhague, en la Cumbre
Mundial sobre la Alimentacién de 1996 en
Roma, y en la Conferencia de Estambul sobre
los Asentamientos Humanos en 1996. En to-
das estas conferencias mundiales se reconocio
explicitamente la naturaleza transversal de
los complejos temas sociales que intentaban
abordar y casi todas también reconocieron la
importancia que tiene la igualdad entre los
géneros para el desarrollo (reducido al ODM3,
medido por la paridad de los géneros en edu-
cacion, y solo después en algunas medidas de
participacion politica femenina).

Si bien los ODM buscaban codificar el mo-
delo de desarrollo mas “centrado en las per-
sonas” que se menciona en la Declaraciéon del
Milenio, en realidad marcé un retroceso hacia
los planteamientos de desarrollo mas limitados
de los afios ochenta, en los que la salud, la
educacion y otros similares no eran considera-
dos derechos sino necesidades basicas.*?
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El proyecto “The Power of Numbers” revelo
que el ODM5 no era lo unico afectado por este
giro en modelo de desarrollo. Por ejemplo, el
analisis de Fukuda-Parr y Orr del ODM1 sobre
el hambre muestra que los ODM han promovi-
do medidas para lograr mejoras a corto plazo
a través de suplementos alimentarios y nutri-
cionales, en vez de buscar un cambio sosteni-
do como el descrito en el enfoque amplio de
la Cumbre Mundial sobre la Alimentacion que
establecié que la seguridad alimentaria es un
derecho humano.®® Similarmente, Unterhalter
muestra que el objetivo de educacion reducia
la agenda integral de “Educaciéon para todos”
de Jomtien a la educacién primaria universal,
marginando las consideraciones de igualdad,
calidad, cuestiones de género entre otros, y
reemplazandolos por resultados medibles y a
corto plazo.*® Cohen demostré que el Objeti-
vo 7, Meta 7D - una mejora significativa en
la vida de por lo menos 100 millones de ha-
bitantes de barrios marginales - reducia los
objetivos econdmicos, sociales, de gobernabi-
lidad y ambientales mas amplios , trazados en
la Conferencia de las Naciones Unidas sobre
los Asentamientos Humanos de 1996, al sim-
ple recuento de casas y bafios, y por lo tan-
to no abordaba los desafios estructurales que
debia afrontar la urbanizacion, como son el
cambio climadtico, el crecimiento econoémico y
la creacion de empleo.®® Sen y Mukherjee des-
cubrieron que los ODM solo incorporaron uno
de los 13 puntos de accidn para la igualdad de
género de la Conferencia de Beijing.?’

Cambio de discurso: ;De salud y derechos
sexuales y reproductivos a salud materna
y del recién nacido?

Los ODM no sélo hicieron que las politicas y
programas se volvieran mads limitados sino que
tuvieron un efecto enorme sobre el discurso
mismo del desarrollo. Ningun objetivo ilustra
esto de forma mas clara que el ODM5, don-
de los ODM llevan a una reconfiguraciéon del
sector, no solo en términos de financiamiento,
politicas y programacion, sino también en lo
que se refiere a la organizacion y difusion del
conocimiento.

Para el 2005, cuando los ODM ya eran el
marco consensuado para las politicas de coo-
peracion internacional,” también habia la

creciente sensacion de que la dispersion de
los esfuerzos en la salud de la madre, el re-
cién nacido y el niflo, que pudo haber sido
exacerbada por la estructura de los ODM, fue
contraproducente para la realizacion de los
ODM 4 y 5. La creacion de la Alianza para
la salud materno-infantil, el recién nacido
y el nifio, y el lanzamiento del proceso de
atencion ininterrumpida de la salud, fueron
grandes esfuerzos para superar esta compar-
timentalizacion, ya que ambos intentaron que
los colectivos dedicados a la investigacion y
a la practica se acercaran. El modelo de aten-
cion ininterrumpida de la salud no era nuevo,
pero hizo notar que habia muchos vinculos
entre los establecimientos de salud y entre las
intervenciones previas al embarazo, a lo lar-
go del mismo y en el periodo de posparto y
primera infancia. Si bien esto no soluciond el
problema de la fragmentacion a nivel nacio-
nal, en algunos de los paises mas afectados,
la Alianza para la salud materno-infantil y
del recién nacido y el niflo sirvié para que
este enfoque fuera adoptado como el cami-
no a seguir por la Estrategia Mundial para
la Salud de la Mujer y el Nifio del Secretario
General de la ONU en el 2010.%

El modelo de atencidn ininterrumpida de
la salud reflejé a la vez que contribuyo a un
cambio significativo en el rol que se le da
a la mujer en los ODM, colocan a la mujer,
en tanto madre y cuidadora de nifios, al cen-
tro de la agenda, en lugar de reconocer como
objetivo de la agenda el empoderamiento
de las mujeres en tanto ciudadanas sociales
independientes y con derechos. Esto fue un
cambio importante con relacion al entendi-
miento transformacional de la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos producidos
por el CIPD, que fue reafirmado en Beijing y
que reconocia a las mujeres como agentes del
cambio social, y sujetos de derecho y llama-
ba a la accién sobre una serie de temas que
trascendian tanto al sector salud como a los
ciclos completos de vida de las mujeres y no
se limitaban a su estado de embarazo. Esta
agenda anterior, llamaba a subvertir las arrai-
gadas relaciones de poder en todos los ambi-
tos: desde los modelos macroecondmicos mas
generales que contribuyen a la feminizacion
de la pobreza, hasta el nivel mas individual y
micro-social de la violencia dentro de la pareja
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y, por consiguiente, fue intrinsecamente cues-
tionado desde el punto de vista politico.®

Al amparo del enfoque en la salud mater-
na, los debates sobre los roles asignados so-
cialmente a las mujeres fueron desplazados
del discurso predominante sobre el desarrollo,
y muchos temas, tales como la violencia de
género y la expresion e identidad de género
se desvanecieron, tanto de las investigacio-
nes como de los discursos. Los programas de
algunas de las principales conferencias mun-
diales de este periodo, como Woman Deliver y
las Conferencias Mundiales de Salud Materna,
que reunieron millones en fondos y concitaron
gran atencidn a través de numeros especiales
de la revista Lancet reflejaron este giro y, en
cierta medida, también contribuyeron al mis-
mo.

A pesar de estos acontecimientos resul-
ta fundamental subrayar que el movimiento
por la salud y los derechos de las mujeres ha
continuado en la lucha por una agenda mas
amplia en la salud y los derechos sexuales y
reproductivos desde principios del 2000 has-
ta la fecha. Esto se puede apreciar, entre otras
cosas, con la exitosa incorporacion del ODM
5B a pesar de la enorme resistencia politica;
con el continuo uso de paradigmas de la sa-
lud y derechos sexuales y reproductivos en
espacios nacionales e internacionales; y con
la reunion de Langkawi de 2010. Entre otros
acontecimientos mas recientes podemos citar
la creaciéon de redes y las campafias de Advo-
cacy sobre la salud y los derechos sexuales y
reproductivos en una agenda para el desarrollo
post-2015, y el progresista documento de Con-
senso de Montevideo, resultante del informe
regional CIPD+20 para América Latina, todos
ellos indicadores alentadores de un avance po-
litico continuo con relacién a la salud y dere-
chos sexuales y reproductivos en los futuros
marcos del desarrollo.!>#7:49:6970

Implicancias para el establecimiento de la
futura agenda del desarrollo

La atencién del mundo ahora esta concentrada
en armar la agenda de desarrollo post-2015,
que incluird un nuevo conjunto de objetivos,
probablemente los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, y quizas otros, con sus respectivos
indicadores y metas.*** El colectivo de salud

y derechos sexuales y reproductivos ha incre-
mentado su visibilidad con el fin de promo-
ver que los reclamos mds amplios en materia
de salud y derechos sexuales y reproductivos
sean incorporados en la agenda post-2015 y
se les asocie al proceso de CIPD+20. Sin em-
bargo, se le ha prestado menos atencion a la
futura estructura del marco de desarrollo, y a
sus implicancias para la salud y derechos se-
xuales y reproductivos. El analisis del ODM 5
y el Proyecto Power of Numbers sugieren tener
en consideracion los principales dilemas inhe-
rentes a la elaboracién de objetivos y metas
basados en los tipos de criterios que se usaron
en los ODM.

Establecimiento de objetivos universales
e interrelacionados

Es absolutamente necesario que en el futuro
marco del desarrollo, la salud y los derechos
sexuales y reproductivos se arraiguen en todos
los objetivos y que se contemple su relacion
tanto con la justicia de género como con la
justicia economica. La salud y los derechos
sexuales y reproductivos son aplicables y per-
tinentes a muchos de los objetivos potencia-
les que se estdn considerando para la agenda
del desarrollo post-2015, no solo en el ambito
de la salud sino también en los campos del
empleo (y en el trabajo no remunerado de las
mujeres), educacion, nutricion y seguridad ali-
mentaria, gobernabilidad democratica y cam-
bio climatico, acceso al agua y el saneamiento.
Los derechos a la salud sexual y reproductiva
estan intrinsecamente ligados con la pobreza
y con la desigualdad, especialmente con la
desigualdad en razon del género. Ademas, los
derechos deben ser incluidos como cuestion
central en todos los objetivos.

La salud y los derechos a la salud sexual y
reproductiva también subrayan la importancia
de tener un conjunto de objetivos universa-
les. Temas tales como la violencia de género
afectan a paises con niveles de desarrollo ra-
dicalmente distintos.” Por otro lado, lograr el
acceso universal a informacién, educaciéon y
servicios de calidad, integrales e integrados so-
bre salud sexual y reproductiva también plan-
tea cuestiones de desigualdad entre paises y al
interior de los mismos. Como plantean Sumner
y Gentilini en su estudio para el Proyecto Power
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of Numbers, el 72% de los pobres de todo el
mundo viven ahora en paises de renta media,
lo que ilustra dramaticamente la necesidad de
abordar, en la futura agenda del desarrollo, la
problematica de la igualdad y las modalidades
de discriminacion potenciales en el seno de los
paises.”?

Instauracion de metas diferenciales

Una leccién importante que debemos aprender
de los ODM es que resulta imperativo contar
con metas graduadas que reflejen el nivel de
desarrollo, como lo hicieron anteriormente
las Conferencias de la ONU, y que al menos
reconozcan que todos los paises tienen me-
joras pendientes y que no pongan en una si-
tuacion de desventaja intrinseca a los paises
que se encuentren mas alejados del logro de
algun objetivo especifico. Es esencial que el
proceso de trazar metas cuantitativas encuen-
tre un equilibrio entre la participacién y los
aportes de los gobiernos nacionales al fijar
sus propias metas, para que la poblacion lo-
cal se sienta motivada a apropiarse de dichos
proyectos, aplicando estdndares rigurosos de
justificacion, e incluyendo comparaciones o
benchmarking con paises que tengan INB y si-
tuaciones demograficas similares, para que las
metas fijadas sean suficientemente ambicio-
sas. La metodologia que aplican los Comités de
Monitoreo de Tratados de Derechos Humanos
constituye un ejemplo de la relacién que debe
existir entre el establecimiento de normas y el
proceso subsiguiente de andlisis comparado o
benchmarking con el cual es posible y apropia-
do responsabilizar a los gobiernos.

Eleccion de indicadores para los derechos
humanos

En un contexto de derechos humanos, algunos
indicadores no seran y no deberian ser cuan-
titativos. Por ejemplo, una meta que lanza un
llamado al “reconocimiento universal de los
derechos sexuales y reproductivos” necesaria-
mente se basara en indicadores relacionados
con marcos legales y politicos. El hecho de que
estos no sean cuantitativos no impide que sean
aspiraciones ligadas a plazos fijos, y requieran
esfuerzos institucionales y politicos tangibles en
ese periodo. Por ejemplo, el grupo de trabajo de

alto nivel CIPD+20 recomienda: “criminalizar
[inmediatamente] la violencia sexual y acabar
con la impunidad de los autores, y abolir los
matrimonios precoces y forzados y la mutila-
cion genital femenina en el plazo de una ge-
neracion”.’”?

En cuanto al futuro, es particularmente
importante que los indicadores cuantitativos
sean desagregados de manera significativa
para mostrar modalidades potenciales de dis-
criminacién. Como ya se ha comprobado, la
disponibilidad de datos no puede evitar auto-
maticamente la seleccion de algunos indicado-
res, como se hizo en los ODM.” Por ejemplo,
la inversién en sistemas de estadisticas vitales
serd esencial para generar datos que apuntalen
la capacidad de monitorear muchas problemé-
ticas de salud sexual y reproductiva, y otros
temas como el matrimonio infantil. Ademas,
los indicadores deben ser aplicables a la for-
mulacién de politicas y sensibles a las inter-
venciones politicas.® Esto implica la necesidad
de contar con indicadores de proceso asi como
con indicadores de resultados, tales como
atencion obstétrica de emergencia. En materia
de derechos humanos, los indicadores se usan
para medir el cumplimiento de las obligacio-
nes internacionales y sin estas mediciones de
conducta es imposible responsabilizar a los
gobiernos para que adopten “medidas apropia-
das” sobre bases no discriminatorias, confor-
me lo exige la legislacién internacional sobre
derechos humanos.

Conclusiones
La historia de lo que ocurrio con la salud y
los derechos sexuales y reproductivos durante
los ODM puede servir para aprender muchas
lecciones y aplicarlas en la futura agenda del
desarrollo. Estd claro que avanzar en salud y
derechos sexuales y reproductivos requerira
cambios en la arquitectura econémica mun-
dial y en la estructura institucional mundial,
lo que afectara una serie de cuestiones que
van desde el financiamiento para el desarrollo
hasta los acuerdos de comercio, ya que ambas
vicisitudes de asistencia y estructuras econo-
micas mundiales tienen consecuencias drama-
ticas para la salud y los derechos sexuales y
reproductivos.

Hemos descrito los efectos causados por
el énfasis que ponen los ODM en las metas
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cuantitativas con plazos fijos e indicadores
que terminaron definiendo los objetivos so-
ciales. Si bien la simplicidad fue una fortale-
za clave de los ODM para crear conciencia, la
selectividad inherente a reducir la agenda del
desarrollo a “un conjunto de objetivos” estu-
vo lejos de ser un proceso neutral y excluyé
muchas dimensiones criticas de cada uno de
los objetivos. De modo similar, si bien la po-
sibilidad de fijar metas cuantitativas fue otra
de las fortalezas de los ODM para comunicar
conceptos complejos, el Proyecto The Power of
Numbers descubrié algo muy importante: que
concentrarse exclusivamente en metas “medi-
bles” puede desviar la atencidn de las politicas
alejandolas de las preocupaciones estructu-
rales sobre derechos humanos, que requieren
cambios legales, politicos e institucionales, y
que no se adaptan facilmente a la medicion
cuantitativa.

Si bien las metas concretas y basadas en re-
sultados fueron efectivas para lograr el con-
senso sobre los ODM como un marco de desa-
rrollo, esto genero intervenciones a corto plazo
que no abordaban las causas, ni siquiera de la
mortalidad materna, ni mucho menos de las
violaciones a la salud y derechos sexuales y
reproductivos mas ampliamente. En todos los
ODM, la preocupacion de lograr satisfacer las
necesidades basicas fortalecié el apoyo finan-
ciero a las iniciativas nacionales y mundiales
en salud que invirtieron en programas verti-
cales de arriba hacia abajo. Esto represent6 un
claro abandono del discurso del desarrollo de los
afios noventa, que habia incluido una preocupa-
cion por el cambio social y por cambios en las

relaciones de poder. Es mas, en un enfoque del
desarrollo basado en los derechos, el proceso
de desarrollo debe involucrar a las personas no
s6lo como beneficiarias pasivas del progreso,
sino como sujetos de derecho que tienen voz
y preocupaciones, que exigen el respeto de sus
derechos y participan en la transformacion de
las estructuras e instituciones que perpetuan
su desempoderamiento.

Hemos argumentado que los enfoques estre-
chos y apoliticos en materia de la salud mater-
na que se han impuesto como resultado de los
ODM deben ser entendidos dentro del contexto
mas amplio de cambio de conceptos de desa-
rrollo que tuvo lugar durante la primera década
del 2000. Volver a poner la salud y los derechos
sexuales y reproductivos en el discurso mundial
conmina a usar el desarrollo para empoderar a
las mujeres y a las poblaciones marginales, y
abordar las desigualdades estructurales que son
fundamentales para un cambio social sostenido
y que son un desafio permanente. La experien-
cia de los ODM nos recuerda que el proceso de
fijar metas e indicadores dista de ser neutral,
codifica valores normativos y tiene efectos de
largo alcance en las politicas y programas. Pro-
poner un marco de ODM+ basado en la misma
estructura para el futuro, no resulta adecuado.
El nuevo marco de desarrollo debe incluir un
mensaje firme de transformaciéon social, que
incluya el respeto a la salud y los derechos se-
xuales y reproductivos, en el cual las metas e
indicadores adecuados a los objetivos cumplan
un rol, pero que no dominen o restrinjan los
objetivos mas amplios de avanzar hacia la jus-
ticia social, politica y de género.
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