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PRESENTACION

Lamaternidad es un periodo privilegiado en la vida de la mujer pues enfrenta riesgos que no pueden ser prevenidos
pero si evitados. Porlo tanto, lamaternidad sin riesgos es unindicador del nivel de desarrollohumanoy se constituye
en un reto y un compromiso que es posible alcanzar con el esfuerzo articulado de los gobiernos, la sociedad civil, los
sectores sociales y econoémicos, las comunidades cientificas, los trabajadores de salud, las familias y las mujeres y
hombres conscientes de su responsabilidad biopsicosocial con el futuro.

La iniciativa por la Maternidad Segura es el propdsito fundamental del “Plan para Reducir la Mortalidad Materna”
liderado por el Ministerio de Salud, cuyo objetivo principal es desarrollar acciones para mejorar la calidad de la
atencion prenatal y del parto institucional que se ofrece desde los establecimientos de salud. Estainiciativa se basa
en el principio de la atencién integral y holistica, que considera ala persona en su real dimension, respeta su cultura,
valora sus costumbres y toma en cuenta los &mbitos donde se desenvuelve, como son los espacios educativos,
familiares y comunitarios.

Se reconocen dos condiciones para promover la Maternidad Segura a través de los derechos humanos: que la
mortalidad materna evitable seareconocida como un derecho de todas las mujeres y que los paises sean capaces de
reconocerla como un problema de salud publica de magnitud considerable.

Actualmente el abordaje dela Mortalidad Materna en el Ministeriode Salud esatravésde tres enfoques: derechos
humanos, equidad de género einterculturalidad.

Desde el enfoque de los derechos humanos, se debe respetar el derecho de las mujeres: a la vida, ala salud, a
decidir el nimero y el espaciamiento de los hijos, a la maternidad segura y a no ser discriminada por cuestiones de
género.

Desde el enfoque de género, la subordinacién de lamujer en el espacio familiar es determinante parala demoraenla
toma de decision yla solicitud tardia de atencion en los establecimientos.

Finaimente, desde el enfoque de la interculturalidad, existen barreras no sélo geograficas y econdémicas, sino
culturales que tienen que ver con idioma, valores, el desencuentro del modelo de salud biomédico occidental, la
cosmovision de la salud y enfermedad de las poblaciones indigenas y rurales, la ética, la igualdad y la no
discriminacion por edad, raza, condicion econdmica, social 0 género, los cuales son factores a tener en cuentapara
garantizarlaMaternidad Segura.

El presente documento presenta la informacion mas relevante en cuanto a los avances en el mejoramiento de la
capacidad resolutiva de los establecimientos de salud para la atencion de la salud materna; asi como en el
incremento de la demanda del parto institucional tal como se demuestra a través de la Encuesta de Demografia y
Salud (ENDES) que reporta un incremento de 59% (ENDES 2000) a 70.1% (ENDES 2004-2005). La atencion del
parto por personal de salud para el area rural ha reportado un incremento importante del 24% al 42.9% (ENDES
2000-2005). Este avance se logré impulsando diversas estrategias como: el Seguro Integral de Salud,
fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los establecimientos (capacitacion de los recursos humanos,
infraestructura, equipamiento, dotacion de medicamentos e insumos, efc.), atencidén del parto vertical con
adecuacion intercultural, implementacion de las casas de espera, involucramiento de lacomunidad, entre ofras.

Desde el contexto internacional y en funcion de los compromisos asumidos por el Estado para la reduccion de la

Mortalidad Materna, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) plantearon el reto de disminuir la mortalidad
materna en fres cuartas partes entre 1990 y el afio 2015.
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Porlo tanto, la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ESNSSR) de la Direccién General de
Salud de las Personas (DGSP), con el objetivo de mantener la prioridad del tema de la Maternidad Segura en la
agenda de salud publica y considerando las lecciones aprendidas de las estrategias exitosas en el incremento del
parto institucional, propone continuar articulando esfuerzos y la inversion en intervenciones que garanticen la
disponibilidad de los servicios en salud materno infantil, teniendo en cuenta la accesibilidad y la aceptabilidad de la
atencion del parto con calidad y adecuado culturalmente alas necesidades de todas las mujeres del pais.

Pilar Mazzetti Soler
Ministra de Salud
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RESUMEN EJECUTIVO

Avanzando hacia una Maternidad Segura en el Pert: Derecho de todas las Mujeres, reconociendo la
importancia del uso de evidencias para la toma de decisiones, presenta un resumen sistematizado de las principales
acciones realizadas en los ultimos afios a favor de la Maternidad Segura desde el Ministerio de Salud, con la
participacion de todoslos actores sociales involucrados y comprometidos en la salud materna.

Desde los enfoques de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad, la Estrategia Sanitaria de Salud
Sexual yReproductiva dela Direccion General de Salud de la Personas pone a disposicion de las organizaciones del
gobierno, la sociedad civil, las agencias cooperantes y ofras entidades o grupos interesados en la salud materna, la
informacién mas relevante sobre los avances y retos pendientes en la reduccién de la mortalidad materna y
perinatal, con el fin de mejorarla salud sexual y reproductiva de las mujeres peruanas en general.

En el contexto de la situacidn de salud materna en el Perd, persisten los principales problemas de salud sexual y
reproductiva como: la mortalidad materna y perinatal, el embarazo no deseado, el aborto, las infecciones de
transmision sexual, el VIH/SIDA, la violenciabasada en género, el cancer de cuello uterino ymamario.

La mortalidad materna, es un problema de salud publica asi como de desarrollo y si bien la Razén de Mortalidad
Materna (RMM) promedio disminuy en los ultimos afios en un 30%, continua siendo elevada en América Latina:
185 defunciones maternas por 100,000 nacidos vivos (ENDES 2000), cifra que esconde grandes disparidades
vinculadas con variables socioecondémicas (pobreza, nivel educativo, area de residencia, etia, enfre ofros).
Actualmente no se cuenta con una cifra comparable de la RMM, por cambios recientes en la forma de medicion a
través de la ENDES. Las cifras epidemioldgicas evidencian que la RMM habria disminuido a 160 por 100,000 n.v.
para el 2005. Las causas de muerte materna no se modificaron significativamente en los Ultimos afios, continian
siendo en su gran mayoria complicaciones no predecibles, pero si tratables, del embarazo, parto y puerperio
inmediato, siendo la primera causa directa la hemorragia con un 55%, seguida de la hipertension inducida por el
embarazo con un 31 %, el aborto con un 9 % ylainfeccion conun 5 %.

En este contexto, la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva planteé como propdsito mejorarla
salud sexual y reproductiva de la poblacion peruana, concentrando el mayor esfuerzo en lareduccion de las tasas de
mortalidad materna y perinatal a ravés de |las siguienteslineas de intervencion:

e Mejorarla calidad de los servicios de atencion materna para facilitar el acceso ala atencion prenatal reenfocada
yalaatencion institucional calificada del parto y del recién nacido, haciendo uso de la adecuacion cultural;

e Ayudaralaspersonasalograr susideales reproductivos;

e Mejorarlaatencionintegral del abortoincompleto yreducir la tasa de abortoinducido;
e Mejorarlasaludreproductiva en adolescentes.

Los principaleslogros del Plan General de laESNSSR 2004-2006 han sido:

e  Priorizacién de lareduccion de la mortalidad materna en el Plan General de la ESNSSR 2004-2006 y abogacia
paramantener el tema en la agenda politica de salud.

e Fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud a nivel nacional (implementacion de
las claves, capacitacion, infraestructura, equipamiento, efc.).

e Incremento del partoinstitucional del 58% (ENDES 2000) al 70.9% (ENDES 2004-2005), siendo mas evidente
en el rearural, del 24% (ENDES 2000) al 42.9% (ENDES 2004-2005), significando un incremento del 83% a
través de las siguientes estrategias:
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e Disminucion de las barreras econémicas mediante el Seguro Integral de Salud, al permitir el acceso de mayor
numero de mujeres de los quintiles | yIl en situacion de pobreza a la gratuidad del servicio de salud ( 55.6% del
total de afiliadas al SIS);

e Disminucién de las barreras geograficas a través de la implementacion de 337 Casas de Espera para el
alojamiento dela gestante antes y después del parto; y

e Sensibilizacion de las barreras culturales a través de la Norma Técnica para la atencion del parto vertical con
adecuacion intercultural, modalidad de atencidn que viene siendo practicada en los establecimientos de salud
de las regiones que atienden poblaciones rurales (Cajamarca, Cusco, Amazonas, Apurimac, Huanuco,
Huancavelica, San Martin, Ayacucho, Puno, entre otras).

e Fortalecimientodela vigilancia delaMortalidad Materna.

e Participacion activa y permanente en la elaboracion de los Acuerdos de Gestion paraincluir en la agenda de los
Gobiernos Regionaleslareduccion delamortalidad materna como prioridad.

e Mejoramiento del sistema de referencia y contrarreferencia.

Adicionalmente, se haincrementado el acceso de las mujeres a los servicios de salud materna antes y después del
parto, como se demuestra en las cifras obtenidas enlaENDES: atencion prenatal del 84% (ENDES 2000) al 90.1%
(ENDES 2004-2005) y atencién durante el puerperio del 32% (ENDES 2000) al 37.8% (ENDES 2004-2005).

Los principales temas priorizados para seguir avanzando hacialaMaternidad Segura, son:

e Continuarlas actividades propuestas para el mejoramiento de la calidad de los servicios de atencion de la salud
materna, facilitando el acceso delas mujeres ala atencion del parto con adecuacion intercultural y garantizando
la capacidad resolutiva de los establecimientos en la atencion de las complicaciones obstétricas y neonatales.

e  Garantizar |a difusién e implementacion de la normatividad vigente a nivel nacional: Guias Nacionales de la
Atencion Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, Norma Técnica de Planificacién Familiar, Norma Técnica
para la Atencion del Parto vertical con adecuacion intercultural, Directiva Sanitaria de Evaluacion de las
Funciones Obstetricias y Neonatales en los establecimientos de salud, Manual de Orientacion/Consejeria en
Salud Sexual y Reproductiva, Guia Técnica: Guias de practica clinica para la Atencién de las Emergencias
Obstétricas y Neonatales segun niveles de Capacidad Resolutiva, el Reglamento de funcionamiento de los
Comité de Prevencion de la Mortalidad Materna y Perinatal y el Reglamento de la Ley de Promocion de la
Estimulacion Prenatal y Temprana.

e Continuar con las estrategias de adecuacion cultural de los establecimientos de salud materna y la promocién
dela oferta del parto vertical a nivel nacional, con el fin de mantener la demanda del partoinstitucional.

e Consolidar la institucionalizacion de la estrategia de la Casa de Espera como una experiencia exitosa para
enfrentarlabarrera dela accesibilidad geografica parala atencion del parto en los establecimientos de salud.

e Continuar con la capacitacion del personal de salud en la atencion del parto vertical, segun estandarizacion
oficializada en la Norma de Parto Vertical con Adecuacion Intercultural, con el fin de garantizar la calidad de la
atencion en el marco de los derechoshumanos y con enfoque de interculturalidad.

e Mantener la disponibilidad de todos los métodos anticonceptivos modernos, efectivos y aceptables
culturalmente, incluyendo la anticoncepcion oral de emergencia, a nivel nacional con el fin de garantizar el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las personas, sin ningun factor de discriminacion. Tener
especial atencion en los servicios diferenciados paralas ylos adolescentes ylas mujeres del ambitorural.
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Continuar con las actividades de sensibilizacion y capacitacion del personal de salud para la identificacion de
los casos de violenciabasada en género yla oferta de una atencion efectiva y oportuna anivel nacional.

Finalmente se proponen las siguientes recomendaciones:

Mantener la prioridad del tema de la Maternidad Segura en la agenda de salud publica con el fin de continuar
con los esfuerzos ylainversion en las estrategias exitosas desarrolladas para garantizar el parto institucional y
una adecuada atencion al recién nacido; mejorando la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud en
la atencion dela salud materna yneonatal.

Promover lainclusion en la curricula universitaria de los profesionales de la salud y ciencias sociales los temas
de derechos humanos, género e interculturalidad para la atencion de la salud sexual y salud reproductiva,
como la ensefianza de la atencion del parto vertical, las aproximaciones fisiologicas, antropoldgicas y éticas,
entreofras.

Garantizar la disponibilidad de los métodos anticonceptivos modernos, incluyendo la AOE a nivel nacional, en
un marco de entrega de los servicios de planificacion familiar que garanticen la calidad y la aceptabilidad sin
ningun factor de discriminacion (sexo, género, edad o condicién social y econdmica).

Continuar con ladifusion e implementacion de lanormatividad vigente.

Con esta publicacion ponemos a disposicion la informacién mas relevante con relacion a la Salud Materna para
sensibilizar a las personas que toman decisiones, asi como a la sociedad en general respecto a la necesidad de
continuar sumando esfuerzos para garantizar lamaternidad segura en el Per(.

LUIS ENRIQUE PODESTA GAVILANO

Director General
Direccién General de Salud de las Personas
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|. ANTECEDENTES

1.1.- Situacion de la Salud Sexual yReproductiva:

La salud sexual y la salud reproductiva son conceptos inimamente relacionados e interdependientes. Desde esta
perspectiva, la salud sexual yreproductiva se define como el estado general de bienestar fisico, mental y social de las
personas y no la mera ausencia de enfermedades o dolencias, en la esfera sexual y reproductiva. La Salud
Reproductiva incluye la capacidad de tener una vida sexual segura y satisfactoria para reproducirse, asi como la
libertad para decidir cuando, como y con qué frecuencia hacerlo. Este conceptoimplica el ejercicio de una sexualidad
responsable, basada en relaciones de igualdad y equidad entre los sexos, el pleno respeto de laintegridad fisica del
cuerpohumano yla voluntad de asumir responsabilidad por las consecuencias de la conducta sexual.

En términos generales los problemas de salud sexual y reproductiva son comunes a todas las etapas del ciclo vital,
pero tienen diferentes magnitudes e implicancias en cada una de éstas. Otra caracteristica de estos problemas es
que las consecuencias de los mismos, se manifiestan en etapas posteriores del ciclo de vida e influyen
significativamente en el desarrollo y calidad de vida, no sélo de la persona comoindividuo sino también de su familia y
delacomunidad ala que pertenece. Asi, lasinfecciones de fransmision sexual adquiridas en la adolescencia, que no
recibieron el fratamiento adecuado en el momento oportuno, pueden en la edad adulta, ser causa de infertilidad; ola
mala nutricién de una nifia durante lainfancia puede retardar el crecimiento y puede ser causante, en la edad adulta,
de parto obstruido.

Entre los principales problemas de salud sexual y reproductiva en nuestro pais, se incluyen: la mortalidad materna 'y
perinatal, el embarazo no deseado y aborto, las infecciones de transmision sexual, el VIH/SIDA, la violencia basada
en género, el cancer ginecoldgico, sin que esto signifique que no hayan otros componentes de la salud reproductiva
querequieran atencion.

Mortalidad Materna:

En el periodo 1990-2000 laRMM ha disminuido en 30%. La RMM estimada a nivel nacional por ENDES 1996 fue de
265 por cien mil nacidos vivos y en el 2000 fue de 185 por cien mil nacidos vivos. Actualmente alin no se cuenta con
una muestra suficiente a través de la ENDES, que permita conocer el valor de este indicador, y por lo tanto la
tendencia de variacién de la mortalidad materna. Sin embargo contamos con la cifra registrada por la DGE del
MINSAque reportaun valor parala mortalidad materna de 160 x 100,000 nacidos vivos, que si bien no es comparable
conlacifrareportadaporlaENDES, nosrevela una tendencia ala disminucion de este indicador.

Asi mismo contamos con indicadores de proceso, como son |a tasa de letalidad para la atencién de las emergencias
obstétricas, el indice de cesareas y la disponibilidad de los establecimientos con FONB y FONE, que dan cuenta de
los avances, pertinencia y oportunidad de las estrategiasimplementadas paramejorar la salud materna.

En general, las mujeres contintan falleciendo por complicaciones del embarazo, parto y puerperio, derivadas de
hemorragias, hipertension inducida por el embarazo, infecciones, aborto y parto obstruido. Es importante resaltar
que lamujer esta en riesgo durante todo el embarazo, riesgo que se acumula durante su vida reproductiva cada vez
que se embaraza. Muchas de las mujeres que sufren complicaciones obstétricas y que logran sobrevivir, padecen
serias dolencias en su funcion sexual y reproductiva y ademas padecen serias complicaciones de caracter social y
familiar.

El fortalecimiento de los cuidados obstétricos de emergencia y la atencién prenatal con nuevo enfoque, iniciativas
articuladas con los esfuerzos de otros actores sociales de la sociedad civil, han mostrado, logrosimportantes en el
cumplimiento de los objetivos del Programa de Accion de la CIPD y de una de la Metas del Milenio. Es importante
precisar que las intervenciones que reducen las muertes maternas, reducen también la morbilidad de las mujeres;
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asi comolamorbimortalidad perinatal e infantil.

En el periodo 1990-2005 |a Tasa de Mortalidad Materna habria disminuido en 40%, cifra que muestra una tendencia
de disminucion lenta para lograr la meta propuesta de reducir a fres cuartas partes equivalente a 66 muertes

maternas x 100,000 Nacidos Vivos, en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).
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Planificacion Familiar:

La Planificacion Familiar es una estrategia fundamental en el logro de la reduccién de la mortalidad materna. En
paises en donde la fecundidad es bajg, las tasas de muerte materna son igualmente bajas, y éstas aumentan enla

medida que la fecundidad aumenta, por el reconocido riesgo acumulativo que ocurre

durantela vidareproductiva. En

el Pert en los dos ultimos afios se han fortalecido las actividades de planificacion familiar asegurando la oferta de
toda la gama de métodos anticonceptivos, a fin de que las usuarias tengan la capacidad de elegir libre e

informadamente el método que ellas requieran.

2.5
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En la Ultima década se ha evidenciado una disminucion de la brecha entre la fecundidad deseada y la fecundidad
observada, que ha variado de 1.8/2.9 segun la ENDES 2000 a 1.7/2.5 segin la ENDES 2004 - 2005, lo cual
demuestra una reduccion de la demanda insatisfecha de Servicios de Planificacion Familiar en las mujeres y
disminuyé de 12% (ENDES 2000) al 10% (ENDES 2004-2005). Estos porcentajes se incrementarian
significativamente si se considera como parte de la demandainsatisfecha a aquellas mujeres que deseando limitar el
tamario de sus familias, estan usando métodos poco efectivos de planificacion familiar. Igualmente, se debe sefialar
que estos promedios nacionales esconden grandes diferencias al interior del pais y entre estratos socioeconémicos.

Infecciones de Transmision Sexual incluido VIH/SID A:

Laprevalencia deinfecciones de transmision sexual en mujeres de 15 a 49 afios revela que por lomenos una de cada
cinco mujeres ha tenido sintomas compatibles con infeccién de transmision sexual. Entre los 25 y los 39 afios el
porcentaje es mas alto, en funcion de lamayor actividad sexual y reproductiva de este grupo de edad. Varios factores
influyen en este hallazgo, por unladolas | TS pueden dar poca sintomatologia, lo que dificulta el diagndstico. Por otro
lado, las ITS estan asociadas con frecuencia a trastornos de la miccion, que pueden enmascararlas. Finalmente el
estigma que significala aceptacion de este tipo de infecciones puede también explicar el alto nivel de subregistro.

No hay informacién disponible similar para el caso de los hombres, siendo de vital importancia el conocer el nivel de
prevalencia de estas enfermedades en ellos, porque son los mas expuestos a conductas de riesgo, por la
promiscuidad, el bajo uso de condén como medida profilactica y porque son los principales trasmisores de estas
infecciones a su pareja. El caso especifico del SIDApor ejemplo, ha puesto de manifiesto la falta de capacidad de
negociacion de las mujeres en el ambito sexual, la falta de prevencién y autocontrol masculino, asi como la
bisexualidad negada por muchos de ellos? Asi como existe una proporcion creciente en mujeres, la infeccion es
cada vezmas frecuente en gente joven.

El VIH se puede transmitir por otras vias, sin embargo, la transmision sexual es la predominante (95% en el Pera).
Desde 1983 en que apareciera el primer caso de SIDAala fecha, larelacion hombre/mujer sehaacortadode 23/ a
3/. Se calcula ademas, que la sero prevalencia de VIH en la poblacion general es 0.3%. Cabe sefialar que las
mu jeres atacadas por el virus, pueden ser agentes de transmision vertical hacia los nifios que gestan en un 30%,
disminuyendo este porcentaje al 8% si se aplica el protocolo de prevencion de la transmision vertical.

PREVENCION Y TRATAMIENTO ITS, VIH SIDA

COMPARATIVO TAMIZAJE VH GESTANTES PERU
2000-2005

Introduccién de
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E 150,000
g ././ Incremento en 63 %
by 100,000 de gestantes
z tamizadas en relacién
50,000 al 2004
0

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

—n— Gestantes tamizadas para| 109,152 | 128,705 | 158,015 | 197,602 | 171,976 | 280,345
VIH

ANO

El Seguro Integral de Salud (SIS) yla ley 28243 (ley que amplia y modifica la ley 26626) que asegura el tamizaje a
todas las gestantes previa orientacion y consejeria, ha permitido su incremento en un 63%, debido a la provisién de
pruebasrapidas para el diagnéstico de VIH en gestantes.

'Hurtado, R. Perfil de Salud de las Mujeres y Hombres del Pert, Lima, Junio 2006. OPS, MINSA
De Keijzer, B. 1992



Salud Sexual yReproductiva en Adolescentes:

Con respecto alas adolescentes la encuesta ENDES Continua 2004-2005 reporta que el 12.7% de las adolescentes
de 15 a19 afios son madres o estan gestando por primera vez (11% y 2% respectivamente). Estos valores son mas
elevados en el arearural y selva, asi como en las adolescentes con menor nivel educativo.

Los embarazos en adolescentes, generalmente, no son intencionados y se dan en parejas que no han iniciado vida
en comun o tienen lugar en situaciones de unién consensual.

MATERNIDAD ADOLESCENTE SEGUN REGION
% adolescentes madres y con primer embarazo
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. 0,
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29%

30%
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Violencia contralamujer

La violencia basada en género (VBG) constituye un acto, conducta o hecho que ocasiona dafio, sufrimiento fisico,
sexual, psicologico, 0 muerte, siendo las mujeres las victimas en mayor porcentaje de este problema, reconocido
actualmente como un problema de salud publica, expresion de lainequidad basada en género y de la situacion de
subordinacion delamujer.

La VBG es tan frecuente que ocurre en mas del 50% de las mujeres peruanas en edad reproductiva. Entre las
mujeres que acuden a los servicios de salud se ha encontrado igualmente una alta frecuencia y sus efectos
perjudiciales han sido demostrados sobre la salud fisica, la salud mental y la salud reproductiva. Analizando las
consecuencias de la VBG sobre la salud reproductiva se encuentra que esta vinculada al dolor pélvico crénico, ala
mayor frecuencia de ITS, a embarazos no deseados; asi como al aborto espontaneo e inducido, parto prematuro,
nifios de bajo peso y cuadros de preeclampsia; en consecuencia afecta alas mujeres y a sus vastagos.
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1.2.-Estrategia SanitariaNacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva.

LaEstrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva, se crea a partir delaR.M. N° 771-2004, el 27
de julio de 2004, en consideracion del articulo 5° de la Ley No 27657 del Ministerio de Salud, que establece la
necesidad de disefiar y normar los procesos organizacionales correspondientes, en el ambito de su gestion
institucional y sectorial para lograr objetivos funcionales como la cultura de salud para el desarrollo fisico, mental y
social de la poblacion. Asimismo, responde a la funcién de la DGSP de institucionalizar las Estrategias Sanitarias
Nacionales contempladas en el documento “La Salud Integral: Compromiso de todos - El Modelo de Atencién
Integral de Salud”, como mecanismo necesario paramejorar la gestion sanitaria del Sector mejorando el accesoyla
calidad de los servicios de atencién materna con adecuacion intercultural, ayudar alas personas alograr susideales
reproductivos, mejorar la atencion integral del abortoincompleto, reducir la tasa de aborto inducido y mejorar la salud
reproductiva en adolescentes.

La situacion encontrada en julio del 2004 se caracteriz6 por |a falta de presencia y legitimidad del tema de la salud
sexual y salud reproductiva.

Las gestiones de los afios 2001 a 2003 estuvieron orientadas a disefiar el Modelo de Atencién Integral MAIS,
desactivando los programas de salud reproductiva, de planificacion familiar, de salud materna perinatal y de
prevencion y confrol de ITS, VIH/SIDA. Asimismo, se efectuaron cambios estructurales y programaticos que
afectaron la ubicacion y orientacion de las iniciativas que venian operando afios atras en favor de las mujeres y
adolescentes, que significaron cambios de enfoque, pérdida de prioridad ylimites en cuanto a sus alcances.

El ProgramaMaterno Perinatal, el Programa de Planificacion Familiar y el Programa de Salud Escolar y Adolescente
fueron integrados al Area Mujer y Adolescente, que estaban comprendidos dentro de la Direccion de Mujer, Nifio y
Adolescente que formaba parte de la Direccion E jecutiva de Atencidn Integral de la Salud de la Direccién General de
Salud de las Personas. Consecuentemente, estos programas pierden vigencia y prioridad politica, quedando
limitados a actividades especificas que son retomadas con la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva.

Apartir del afio 2003, la nueva gestion del Ministerio de Salud intenta retomar los avances anteriores en el tema de
salud reproductiva, asignando las actividades de la salud materna y perinatal ala Etapa de VidaMujer; planificacion
familiar ymortalidad materna alaDireccion Sectorial de Atencion ala Familia.

Porlotanto, en el afio 2004 se define la salud sexual y reproductiva como una de |as prioridades nacionales de salud,
reflejado en la creacion de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva, que en el
organigrama funcional actual depende de la Direccion de Calidad de laDGSP.

El prop6sito de laESNSSR es mejorar la salud sexual y reproductiva de la poblacion peruana, el objetivo general es
reducir las tasas de mortalidad materna y perinatal, ylos objetivos especificos son:

e Mejorarla calidad de los servicios de atencion materna para facilitar el acceso ala atencion prenatal reenfocada
yalaatencioninstitucional calificada del parto y del recién nacido, haciendo uso de la adecuacion cultural;

e Ayudaralaspersonasalograr susidealesreproductivos;
e Mejorarlaatencion integral del abortoincompleto yreducir la tasa de abortoinducido;

e Mejorarlasaludreproductiva en adolescentes.

La estrategia tiene los siguientes lineamientos; enfoque de género, adopcidn de nuevos paradigmas en la atencién
prenatal, del parto y del recién nacido, mejoramiento de la oferta de servicios, intervenciones transversales en todas
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lasregiones, participacion de la sociedad civil y organizaciones comunitarias y compromisos parala sostenibilidad.

Para cumplir con estos objetivos, y reconociendo la existencia de brechas paralos indicadores de salud materna, se
seleccionaron aquellas regiones con las mas altas tasas/razon de mortalidad materna y perinatal: Puno, Cuzco,
Huénuco, La libertad, Huancavelica, Cajamarca, Ancash, Piura, Junin, San Martin, Loreto y Ayacucho.
Progresivamente se han extendidolas mismas actividades alas deméas regiones.

1.3.-Reduccion delaMortalidad Materna como Objetivo de Desarrollo del Milenio

Si bien laRMM promedio disminuy6 en los Ultimos afios, continlia siendo una de las mas altas de América Latina y
esconde grandes disparidades vinculadas con variables socioeconémicas (pobreza, nivel educativo, area de
residencia y etnia, entre otros). EI mayor nimero de muertes maternas se registraron en las regiones con menor
indice de Desarrollo Humano, mayores cifras en desnutricion, analfabetismo, y mayores indices de pobreza, tales
como: Puno, Cusco, Huanuco, Huancavelica, Ayacucho, entre otras.

Las causas de muerte maternano se han modificado significativamente en los tltimos afios y contindan siendo, en su
gran mayoria, complicaciones no predecibles, pero si tratables, del embarazo, parto y puerperioinmediato.

Desafios en el cumplimiento de las metas

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) plantean el reto de mejorar la salud materna con una disminucion de
lamortalidad materna en fres cuartas partes entre 1990 y el afio 2015.

El compromiso de la reduccion de la mortalidad materna supone tomar en consideracién las cifras e indicadores
cuantitativos como son las tasas de Mortalidad Materna o el porcentaje de partos atendidos por personal calificado;
pero desde el enfoque de género y de derechos humanos también se debe tomar en cuentaindicadores adicionales
tales como: el estado nutricional de las mujeres en edad reproductiva, la autonomia para la toma de decisiones, la
fecundidad deseada vs. fecundidad alcanzada, la capacidad de decidir sobre el uso de anticonceptivos, lugar de
ocurrenciadel parto, entre otros’.

En la evaluacion de los avances en el cumplimiento de las metas de los ODM podemos identificar los siguientes
logros:

e  Priorizacién de la“salud materna” enlaagenda publica, promoviendo el compromiso multisectorial.

e Implementacion de los enfoques de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad en salud, como
iniciativas que han permitido transversalizar las actividades a favor de una maternidad segura, traducida en
experiencias exitosas, como son las Casas de Espera para la atencion del parto y la Norma Técnica parala
Atencion del Parto vertical con adecuacion intercultural.

e Cumplimiento de los compromisos internacionales por la maternidad segura en el marco de la
descentralizacion; lo cual permitird una mejor adecuacién de las estrategias y acciones a las necesidades
regionales en materia de maternidad saludable y segura, superar las significativas brechas que existen en
cuanto a la mortalidad, entre regiones, entre las ciudades y las zonas rurales, entre las poblaciones nativas,
entre mujeres adolescentes ymujeres adultas.

e RolactivodelaSociedad Civil enla abogacia ylapromocion de lamaternidad segura.

JIndicadores propuestos por la CEPAL. Presentacion de Silvia Loli sobre Mortalidad Materna, Metas del Milenio. Mesa de Vigilancia de los Derechos
Sexuales y Reproductivos, 2005.
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Il. MEJORANDO LA CAPACIDAD RESOLUTIVA EN LA ATENCION DE
LA SALUD MATERNA

En la actualidad existen evidencias suficientes que para enfrentar la mortalidad materna y perinatal se requiere
poner en practicaintervenciones mas complejas y que exigen unamejor organizacion.

Muchos estudios muestran que una parte de las complicaciones obstétricas no pueden prevenirse o evitarse, pero
lamayor parte de ellas pueden ser tratadas.

En décadas pasadas se aplicd lalogica que a través del Control Pre Natal podria prevenirse los riesgos de padecer
complicaciones. Esta interpretacion dio paso méas adelante al llamado enfoque de riesgo que hoy en dia se ha
reconocido que no da resultados, por cuanto las complicaciones obstétricas ocurren en cualquier gestante y no
pueden ser evitadas ni prevenidas. De ninguna manera esto niega las bondades de |a atencion prenatal, la misma
que al ser reenfocada debe cumplir con los componentes basicos de una atencion humanizada, basada en
derechos humanos con enfoque de género que incluye ala pareja y ala familia, asegurando la atencion institucional
del parto.

Como no siempre se puede predecir la presentacion de complicaciones en mujeres o en recién nacidos, una
alternativa para evitar y/o reducir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal es garantizar que las mujeres
gestantes tengan acceso a los cuidados obstéfricos y neonatales esenciales de calidad. Consecuentemente, la
organizacion de los servicios en redes de atencion con criterios de accesibilidad oportuna y efectiva puede ayudar a
reducir significativamente lamortalidad materna y perinatal.

Debemos considerar que la atencion obstétrica no sélo aborda la salud de la madre sino también la del perinato,
incluyendo la etapa fetal, ya que todas las acciones que se realizan por ella, indudablemente también benefician al
producto.

"El eje fundamental de las intervenciones para reducir la mortalidad materna y perinatal es que las gestantes
tengan acceso oportuno a la atencion prenatal, al parto institucional y a la atencidn de las emergencias
obstétricas y neonatales en establecimientos con capacidad resolutiva adecuada”.

Consecuentemente, desde el lado de la oferta, la ESNSSR ha promovido laimplementacion de herramientas con la
finalidad de determinar y evaluar en forma periddica las Funciones Obstétricas y Neonatales y ha desarrollado una
directiva asi como algunos instrumentos, con el fin de contribuir a garantizar la capacidad resolutiva para
determinadas funciones obstétricas y neonatales de acuerdo ala complejdad del establecimiento y ala distribucion
que ocupadentro de lared de atencion.

2.1.- Capacidad Resolutiva

Es el nivel de suficiencia que tiene un establecimiento de salud para responder en forma oportuna, integral y con
calidad a una demanda de atencién de salud, que permita diagnosticar y dar tratamiento adecuado a un paciente
con un determinado grado de complejidad del dafio.

Sehanmedido en base a fres parametros:

e  Estructura: Valoracién del cruce de la variable “recursos” con la variable “funciones obstétricas y neonatales”
(primarias, basicas, esenciales e intensivas).

e Proceso: Valoracion de los “procedimientos” realizados en las actividades de las funciones obstétricas y
neonatales.
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o Resultados: Valoracion de “indicadores de resultado” por cada actividad de las funciones obstétricas y
neonatales.

2.2.-Funciones Obstétricas yNeonatales (FON)

Las funciones obstétricas y neonatales son las actividades que estan relacionadas con la identificacién, atencion,
seguimiento y cuidado en el proceso de la gestacidn, parto, puerperio y recién nacido, de acuerdo al nivel de
complejidad de los establecimientos de salud y de acuerdo al rol que cumplen en el sistema de salud local.

El Ministerio de Salud considerd como eje fundamental de las intervenciones para reducir la mortalidad materna y
perinatal en el pais, el acceso de las mujeres a establecimientos de salud configurados dentro de unared de atencion
que cuenten con capacidad resolutiva para enfrentar los problemas criticos como las emergencias obstétricas y
neonatales.

En este contextolaDireccion General de Salud de las Personas a través de la Estrategia SanitariaNacional de Salud
Sexual y Reproductiva, puso a disposicion de los establecimientos de salud, la Directiva para la evaluacion de las
Funciones Obstétricas y Neonatales (FON) en los establecimientos de Salud, la cual se constituye en una
herramienta fundamental para la evaluacién de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud en la
atencion materna y neonatal, donde se establece 4 funciones especificas para los establecimientos de salud como
son: Funcion Obstétrica y Neonatal Primaria (FONP), Funcién Obstétrica y Neonatal Bésica (FONB), Funcién
Obstétrica yNeonatal Esencial (FONE) y Funciéon Obstétrica y neonatal Intensivas (FONI).

Esta herramienta permite obtener datos comparables a nivel nacional, regional y local pudiéndose generar
indicadores de gestion, en todos los niveles, realizando acciones oportunas dirigidas a fortalecer las redes
funcionales de atencion y alamejora continua de |a calidad del servicio segun el nivel de complejdad.

Lainformacion producida se utiliza para que los establecimientos de salud (EESS), Microrredes, Redes, Direcciones
Regionales de Salud y Comités de Prevencion de la Mortalidad Materna y Perinatal en los diferentes niveles, tomen
decisiones respecto alaimplementacion delas intervenciones como son;

e Evaluacién de la capacidad resolutiva de los EESS la cual mide lamagnitud de respuesta que pueden tener los
EESS de acuerdo alafuncién obstétrica y neonatal que cumplen (FONP, FONB, FONE yFONI).

e Determinacion de los establecimientos de salud de referencia segun seleccién de las FONB, FONE yFONI que
cumplen con los mayores niveles de resolutividad.

e Determinacion de las redes funcionales de referencia de la emergencia segun acceso geografico, tiempos,
carreteras, comunicacion, etc.

e  Construccion de los mapas con el flujo de |as referencias hasta el nivel de FONI o establecimientos del tercer
nivel.

e Desarrollo de los planes de fortalecimiento de la capacidad resolutiva por niveles y funciones; determinandola

cantidad de establecimientos necesarios para cumplir con demanda y establecer el incremento anual de las
FONB, FONE yFONI.

2.3.- Sistemalnformatico Perinatal (SIP 2000)

Desde el afio 2000 el Ministerio de Salud aprueba mediante Resolucion Ministerial la Historia Clinica Materno
Perinatal y su Aplicativo Analitico de Indicadores de Produccién y Calidad de Servicios (SIP2000), reemplazando ala
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Historia Clinica perinatal Base y su Aplicativo Analitico elaborados por el Centro Latinoamericano de Perinatalogia y
Desarrollo Humano (CLAP), con el apoyo técnico de Pathfinder, con el fin de brindar una herramienta que sirva para
fortalecer los procesos de gestion local y estandarizar los indicadores de calidad de atencién de la prestacion de
salud brindada al binomio madre nifio. En este esfuerzo, se capacit6 al personal de saludinvolucrado con la atencién
materna perinatal de los hospitales y cenfros de salud cabeceras de microrred, a fin de que puedan contar con un
sistema que amplie la capacidad de obtencién de datos y genere informacién 0til para optimizar la atencién de la
madre y el nifio.

EI'SIP 2000 consta de tresinstrumentos: La historia clinicamaterno perinatal, que permite un registro estandarizado
deinformacion de las caracteristicas de cada gestacion, parto, aborto y recién nacido; el carné perinatal, que duplica
la informacion de la historia clinica y queda en poder de la usuaria para efectos de referencia; y un aplicativo
informatico para el anélisis de los datos y calculo de indicadores de produccién y calidad de los servicios de salud.
Ademas de una serie de mddulos complementarios que permiten cuantificar automéaticamente indicadores
complejos sobre la calidad de la atencidn materna perinatal.

En la actualidad, el 80% de hospitales y el 60% de establecimientos cabecera de red a nivel nacional, utilizan el SIP
2000 y sus modulos complementarios para el registro de la historia clinica materno perinatal y para tomar decisiones
basadas en evidencia einvestigacion.

El Sistema Informatico perinatal ha permitido en estos ltimos afios que el personal de salud de los Departamentos
de Gineco-Obstetricia y Pediatria se reinan para analizar los indicadores maternos perinatales y tomen decisiones
oportunas, correctas y acordes con las politicas del Sector.

Existen experiencias exitosas del uso del SIP 2000 como una herramienta para el seguimiento de gestantes con
factores de riesgo de manera oportuna y evitar complicaciones.

Los Hospitales de nuestro pais que llevan este sistema se han organizado formando Comités de uso de datos,
unidades de Investigacion e Informatica y también a nivel de los comités de gestion de la calidad se analizan los
indicadores materno perinatales en base al aplicativo analitico SIP 2000.

El campo de la investigacion se ha visto enriquecido con la informacion valiosa que se puede obtener en base al
procesamiento de los datos de las historias clinicas. Se sabe que el 60% de las tesis de los estudiantes de Medicina y
Obstetricia de nuestro paislasrealizan sobre labase de los datos que genera el aplicativo analitico SIP 2000.

2.4.-Estandares eIndicadores de Mejora Continuade la Calidad en la Atencion MaternaPerinatal

Para enfrentar los problemas de mortalidad materna se requiere que las gestantes tengan acceso a cuidados
obstétricos y perinatales esenciales de calidad, los cuales se consideran como ejes fundamentales en las
intervenciones ya que a la fecha no existen métodos confiables que permitan predecir las gestantes o los recién
nacidos que puedan presentar complicaciones en algiin momento de la evolucién del embarazo, parto o puerperio.

Esto implica que se debe disponer de establecimientos que tengan la suficiente capacidad resolutiva y calidad de
atencién, puedan realizar determinadas funciones obstétricas y neonatales de acuerdo a la complejdad del
establecimiento y al lugar que ocupa dentro de la red de atencidn las cuales deben mejorar continuamente su
calidad.

Dentro de este contextolaEstrategia SanitariaNacional de Salud Sexual yReproductiva se encuentrareforzandolas
acciones de mejora continua de la calidad en la atencion materna y perinatal paralo cual se ha elaborado a fravés de
reuniones técnicas y talleres de validacion, estandares e indicadores de calidad para establecimientos de salud
segun niveles de atencidn los cuales constituyen herramientas de gestion para las Microrredes, REDES y
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DIRESAS/DISAS.

Asu vez estos estandares e indicadores han tenido un proceso de implementacion iniciandose a nivel de los FONB,
para luego con la experiencia obtenida implementarlos a nivel de los FONP y FONE. Actualmente se cuenta con
evaluaciones trimestrales de estos indicadores en las que se evidencian un importante avance en las
DIRESASDISAS seleccionadas: Ayacucho, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Junin, Pasco, Piura I, Piura Il
(Sullana), San Martiny Ucayali.

La mejora continua de la calidad de los servicios a partir de la linea basal obtenida ha sido utilizada para la
elaboracion de planes respectivos. Consecuentemente, se ha procedido a realizar la socializacion a nivel de todas
las DIRESA a nivel nacional, presentando a continuacién la descripcién de los indicadores asi como algunos
resultados de las diferentes evaluacionesrealizadas porlas DIRESA.

Resultados de laaplicacion estandares eindicadores de calidad a nivel delos FONB

Se han evaluado los resultados obtenidos del analisis comparativo entre la primera evaluacion que constituye
nuestra Linea Basal realizada en el primer trimestre 2005 y la siguiente evaluacion realizada en el cuarto trimestre
2005, siendolos resultados masresaltantes en los siguientesindicadores:

INDICADOR 3: Partos con partograma

Este indicador midié el proceso del parto con el uso del partograma de acuerdo a la norma especifica aprobada, el
cual fue aplicado por 08 DIRESASs, para la Linea de Base; y, por 09 DIRESASs, para el 4to. Trimestre. El espectro
celeste muestra que hay un buen nivel de avance en las DIRESASs, a excepcion de Junin, respecto al umbral (zona
amarilla) que tiene este indicador. Asimismo, muestra que, salvo Ayacucho y Piura |, las ofras 07 DIRESAs han
incrementado sus valores respecto delalineabasal (zonaroja) a Septiembre 2005.

Los resultados evidencian que las DIRESA han superado problemas de abastecimiento, asi como se han
uniformizado los criterios para el uso de los partogramas.

INDICADOR 3: Partos con partograma

AYACUCHO
100%400.0%

SMARTIN

PIURAIII HUANCAVELICA
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|5.6%
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“Céspedes, G. Andlisis de los resultados obtenidos en la Evaluacion de indicadores seleccionados de Salud Materna y Perinatal y propuesta de criterios parala
institucionalizacién del monitoreo y evaluacion.



INDICADOR 4: Administracion de oxitocina

La administracion de Oxitocina alas parturientas, como en el caso del anterior indicador, fue aplicado en 09 DIRESAs
con resultados igual de variables y donde si bien ninguna de las DIRESAs alcanzaron el umbral, si superaron la zona
rojade lalinea de base, a excepcion de Piural, que disminuyd de 72% a 64,4% explicado quiza por la no aplicacion
delindicador en Santa Julia ylos resultados variables en Canchaque y Castilla.

INDICADOR 4: Administracion de oxitocina
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HUANCAVELICA

PIURA | HUANUCO
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Fuente: DGSP - MINSA5|

INDICADOR 5: Control de puérperas

En este indicador se mide el Porcentaje de puérperas que son controladas cada 30 minutos después del parto,
puede observarse un notable incremento de los valores actuales, zona celeste, sobre la linea basal, zona roja,
mostrandose, a la vez, la disminucién dada en las DIRESA Huénuco y Piura | que bajaron al 81,8 y 80,4%,
respectivamente. Huancavelica tiene un menor avance, con 45,2%, no obstante no contar conlineade base.

Se puede concluir que el incremento progresivo de los valores en el indicador para el ejercicio 2006, permitira
alcanzar los niveles del umbral, previa superacion de los errores yla dotacion de recursos necesarios.

INDICADOR 5: Control de puérperas
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*Céspedes, G. Analisis de los resultados obtenidos en la Evaluacion de indicadores seleccionados de Salud Materna y Perinatal y propuesta de criterios
paralainstitucionalizacion del monitoreo y evaluacion

*Céspedes, G. Analisis de los resultados obtenidos en la Evaluacion de indicadores seleccionados de Salud Materna y Perinatal y propuesta de criterios 3
paralainstitucionalizacion del monitoreo y evaluacion



INDICADOR 6: Atencion perinatal

Este indicador que mide la atencidn y registro de los recién nacidos de acuerdo a 07 actividades seleccionadas,
muestra la evidente superacion de los valores al 4to. Trimestre, respecto de la linea de base y, la cercania con el
umbral del 100% que, en el caso de Ayacucho ya es evidente. Lo pequefio de la zona amarilla y el copamiento de la
zona celeste graficalo afirmado.

INDICADOR 6: Atencion perinatal

AYACUCHO
2 100.0%
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2.5.-Estandarizacion del Manejo de Emergencias Obstétricas: Claves Roja, Azul y Amarilla

Las claves roja, azul y amarilla son protocolos para el manejo inmediato del shock hipovolémico, eclampsia y shock
séptico respectivamente, que fueron disefiados por el Dr. Raul Estuardo Arroyo Tirado y el equipo técnico del Centro
Materno Perinatal de Tarapoto, establecimientoreferencial en el &reamaterno perinatal de laRegion San Martin.

Considerando que era una estrategia exitosa que conftribuia a evitar muertes maternas se procedié a difundirlas e
implementarlas anivel nacional.

La clave roja da las pautas en orden de prioridad para el manejo inmediato del shock hipovolémico de causa
obstétrica que puede aplicarse desde el nivel primario, permite administrar las primeras medidas de estabilizacién a
gestantes o puérperas con shock hipovolémico de causa obstétrica antes de ser referidas a un establecimiento de
mayor nivel.

Las ventajas reconocidas en el uso de esta clave son:

e Mayor capacidad de respuesta en el manejo inmediato del shock hipovolémico de causa obstétrica, lo cual
permite una estabilizacion rapida de la gestante o puérpera.

e Quelaspacienteslleguen al establecimiento en mejores condiciones de referencia.

o Fortalecimiento del sistema de referencia.

e Mejoradel trabajo en equipo.

e Mayornimero de muertes maternas evitadas por esta causa.

|
" Céspedes, 2005
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La clave azul establece indicaciones en orden de prioridad para el manejo inmediato de lainminencia de eclampsia,
eclampsia o sindrome de HELLP y que puede aplicarse desde el nivel primario.

Permite administrar las primeras medidas de estabilizacidn a gestantes o puérperas con eclampsia o sindrome de
HELLP antes de serreferidas a un establecimiento de mayor nivel.

Sereconocen las siguientes ventajas en su uso:

e Mayor capacidad de respuesta en el manejo inmediato de la Hipertensién inducida por el embarazo complicada
conInminencia de eclampsia, eclampsia y Sindrome de HELLP.

e Quelasgestantes con estas complicacioneslleguen al establecimiento en mejores condiciones.
e Fortalecimiento del sistema dereferencia.
e Mejoradel trabajo en equipo.

e Mayornimero de muertes maternas evitadas por esta causa.
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La clave amarilla da las pautas en orden de prioridad para el manejo inmediato de la sepsis severa o del shock
séptico de causa obstétrica, puede aplicarse desde el nivel primario.

Permite administrar las primeras medidas de estabilizacion a pacientes con sepsis severa o shock séptico de causa
obstétrica antes de ser referidas a un establecimiento de mayor nivel de complejdad.

Tienelas siguientesindicaciones:
e Entodocasode shock séptico o sepsis severa durante el embarazo, parto o puerperio.
e Entodocasode aborto con antecedente de maniobras abortivas.

e Entodocasodepuérpera coninfeccion generalizada.
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2.6.-Estandarizacion de Habilidades y Competencias: Una Alternativa paraFortalecer la Calidad de
Atencion Materno-Perinatal

Los problemas en la calidad de la formacién, la reducida oportunidad para la atencién de las emergencias, la
inadecuada gestion del recurso humano y la existencia de capacitaciones meramente tedricas no aseguran una
atencionintegral oportuna y de calidad.

Desarrollar habilidades y destreza y fortalecer la competencia del recurso humano en la atencion integral de la
gestante y el recién nacido asi como para intervenir oportuna y adecuadamente en los casos de complicaciones y
emergencias obstétricas y neonatales, se ha convertido en una de las principales estrategias de intervencion en el
tema dereduccion de muerte materna.

Los desafios planteados fueron:

e Fortalecer las competencias de los proveedores de salud, a fin de que el personal pueda desempefiarse
adecuadamente atendiendo las demandas y necesidades de la gestante y el recién nacido, en particular
cuando se encuentren en situaciones de urgencia y emergencia.

e Descentralizar los procesos de capacitacion e impulsar que los programas sean totalmente renovados y
orientados a una formacion-capacitacion basada en competencias.




En primer lugar, se disefi6 un sistema regional de capacitacion con enfoque de competencias mediante el cual el
personal de salud, particularmente profesionales de la salud, que se encuentren ubicados en las redes y micro-
redes, puedan realizar pasantias en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en los Hospitales Nacionales y/o en los
Hospitales de las Direcciones Regionales. El proposito fue otorgar un espacio de entrenamiento y servicio para
participar activamente de la atencion integral de la gestante y el recién nacido en condiciones normales o
patologicas.

En segundolugar, fue creado un sistema de acreditacion de sedes docentes mediante la generacion de estandares e
indicadores de estructura, procesos yresultados, asi comola evaluacién de las competencias de los pasantes.

Finalmente, alianzas estratégicas fueron impulsadas enftre el Ministerio de Salud (Estrategia Sanitaria Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva de la DGSP y el Instituto de Desarrollo de Recursos Humanos), la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) a través de PATHFINDER, PAR Salud, a fin de que las
DIRESAs conjuntamente con sus redes y microrredes, Hospitales Nacionales, Hospitales Regionales, y el Instituto
Nacional Materno Perinatal, participen en la sostenibilidad de este novedoso sistema de capacitacion.

CENTROS DE DESARROLLODE COMPETENCIAS (CDC)

El' Centro de Desarrollo de Competencia es el establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva de la
Region querealiza actividades de mejora de capacidades, dirigidas al personal de salud, asistencial y administrativo;
para que puedan brindar unaatencion de calidad a los problemas de salud priorizados en laregidn.

Para asumir esta funcién a nivel regional y garantizar |a calidad de los procesos de mejora de capacidades, el CDC
debe de cumplir con el 80% de los estandares e indicadores en las diferentes areas (servicios, promocion, gestion,
administracion compartida, etc); los mismos que son propuestos por el IDREH.

Funciones delos Centros de Desarrollo de Competencias:

e Ejecutarlasactividadesrelacionadas alamejora de competencias

e  Cumplirpermanentemente los estandares e indicadores deun CDC

e  Propiciar el desarrollo de procesos de Mejora Continua de la Calidad en los establecimientos
e Desarrollar procesos de actualizacion de los syllabus de capacitacion y de los protocolos de atencidn
e  Gestionar y disponer recursos para el desarrollo de las actividades planificadas

e Incorporarlosprocesos y metodologia de educacion permanente en salud

e Desarrollarlos procesos de seleccion y evaluacion de tutores

e Desarrollar jornadas de actualizacion y/o pasantias paralos tutores

e  Organizarlosprocesos de capacitacion del personal de lasredes y microrredes

e Organizarlos procesos de seguimiento, monitoreo y evaluacion del personal capacitado

e  Evaluar semestral o anuaimente las acciones realizadas y presentar el informe correspondiente.

Se hanlogrado formalizar e institucionalizar los Centros de Desarrollo de Competencias como unidades funcionales
delas Oficinas de Gestion y Desarrollo de Recursos Humanos dependientes administrativamente de las Direcciones
Regionales de Salud y con el vinculo técnico del Instituto de Desarrollo de Recursos Humanos IDREH. Asimismola
Direccion General de Capacitacion y Perfeccionamiento ha oficializado, mediante normas y directivas, los procesos
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para la acreditacion de sedes docentes, los criterios para la designacion de tutores y la evaluacion de los pasantes
por competencias. De igual manera, el sistema ha sido utilizado para la realizacion de pasantias con el apoyo de
otras fuentes de cooperacion como PARSALUD, JICA yel programa JUNTOS.

Con el apoyo financiero de Pathfinder Internacional se han implementado 06 Centros de Desarrollo de
Competencias con sus respectivas sedes de pasantias y se han realizado 177 pasantias durante el afio 2005 en las
DIRESAs de Ucayali, San Martin, Huanuco, Junin, Pasco y Cusco. Todas han sido equipadas con simuladores,
materiales einsumos paralarealizacion de las actividades practicas.

Los Centros de Desarrollo de Competencias estan siendo evaluados por el IDREH con la finalidad de calificarlos
como sedes de pasantias para el afio 2006.

CALIFICACION DE SEDESDOCENTES

EI'IDREH y la DGSP han iniciado el proceso de evaluacion y calificacion de sedes docentes para el desarrollo de
pasantias en emergencias obstéfricas y neonatales, siendo las DIRESAs (con las Redes de Atencion) en
coordinacion con los hospitales los que tendran, la responsabilidad de identificar las necesidades de capacitacion,
basados en el anélisis de los problemas de larealidad local en la atencion materna y neonatal.

Los establecimientos de mayor capacidad resolutiva en coordinacion con la DIRESA deciden acogerse
voluntariamente al proceso para ser considerados como sedes de capacitacion en Emergencias Obstétricas y
Neonatales. El proceso de calificacion se desarrolla a fravés de un modelo que comprende la auto evaluacién, la
evaluacion externa yla calificacion.

La evaluacion esta a cargo de un equipo conformado por el IDREH ylaDGSP (DAIS, ESNSSR) que se constituye en
la DIRESA que solicita ser evaluada, aplicando los estandares correspondientes en los diferentes servicios de
obstetricia y neonatologia: servicio de emergencia, sala de partos, sala de operaciones, hospitalizacién y consulta
externa.

De acuerdo alos estandares e indicadores evaluados se otorga la calificacion correspondiente que acredita a los
establecimientos para ser sede de pasantias en emergencias obstétricas yneonatales.

Se haiiniciado el proceso de evaluacion con las Direcciones Regionales que corresponden al Programa JUNTOS,
llegando acalificarlos Hospitales Regionales de Andahuaylas, Huancavelica, Ayacucho, Huanuco, Junin y Cusco.
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O NORMA PUBLICACION PARALA
EMISION DE LA
NORMA
N°219-2004MINSA Recalificacion de los Puntos de Entrega
NTN°009-DGSP/ 25 DE FEBRERO 2004 |4 Servicios (PES) para Anticoncepcion | DGSP-ESNSSR
MINSA-VO1 Quirtirgica Voluntaria (AQV).
Guias Nacionales de Atencién Integral
N°668-2004MINSA 21 DE JULIO 2004 | e | Salud Sexual y Reproductiva. DGSP-ESNSSR
Plan General de la Estrategia Sanitaria
N°®195/2005MINSA 29DEMARZO 2005 |Nacional de Salud Sexual y Salud | DGSP-ESNSSR
Reproductiva
0
TN e Dty | 14DEJULIO2005  [Noma TécnicadePlanifcacionFamiiar | DGSP-ESNSSR
Norma Técnica para la Atencién del
N° 598-2005MINSA 02DEAGOSTO 2005 |parto Vertical con Adecuacion | DGSP-ESNSSR
NT N°033-MINSADGSP-VO1 Intercultural.
Modificacion de la Conformacion del
Comité de Prevencion de la Mortalidad
N°713-2005MINSA 20 DE SETIEMBRE 2005(\1aterna y Perinatal a nivel Nacional y | DGSP-ESNSSR
Regional.
Directiva Sanitaria de Evaluacion de las
N°1001-2005MINSA |29 DE DICIEMBRE 2005(Fnciones Obstétricas y Neonatales en | DGSP-ESNSSR
los Establecimientos de Salud.
LE N°28124 Reglamento de la Ley de Promocion de
DS N°002-2006/SA 11 DE FEBRERO 2006 |15 Estimulacién Pre-natal y Temprana. DGSP-ESNSSR
Manual de Orientacion / Consejeria en
N°290-2006/MINSA 20 DE MARZO DEL 2006 Salud Sexual yReproductiva_ DGSP-ESNSSR
Reglamento para el funcionamiento de
N°456-2006 MINSA 13DEMAYO 2006  |io5” Comités de Prevencion de la | DGSP-ESNSSR
Mortalidad Materna y Perinatal.

PLAN GENERAL DELAESTRATEGIASANITARIANACIONAL DE SALUD SEXUAL YREPRODUCTIVA

2004-2006

ElPlan General de la Estrategia tiene un enfoque de derechos humanos, género e interculturalidad, aborda la salud
reproductiva en forma integral durante todo el ciclo de vida de las personas y considera como aspecto prioritarios la
reduccion de la mortalidad materna y perinatal. Plantea, la necesidad del mejoramiento continuo de la calidad de
atencion en los servicios de salud sexual y reproductiva, el fortalecimiento de las competencias de proveedores para
la atencion del embarazo, parto, puerperio y del recién nacido, el mejoramiento de la salud sexual y reproductiva de
adolescentes, el manejo humanizado del abortoincompleto, y el apoyo alas personas para que alcancen susideales
reproductivos. Finalmente se propone mejorar la atencion de las complicaciones del embarazo, fortalecer los
cuidados obstétricos de emergencia y planear individualmente el parto institucional con la participacién de la pareja,

la familia yla comunidad.
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Para la implementacion de este plan se priorizaron las regiones con las mas altas tasas de mortalidad materna y
perinatal y progresivamente se iré extendiendo a otras regiones. El plan se estd implementando con la participacién
de la sociedad civil, Agencias de cooperacion, Sociedades cientificas colegios profesionales, Universidades, ONGs
y otros sectoresinvolucrados en la salud sexual yreproductiva.

En el marco del modelo de atencion integral de salud, la estrategia efectlia acciones preventivo promociénales al

educar alapoblacién con el uso de material de IEC y a través de medios de comunicacion.

GUIAS DE ATENCION INTEGRAL DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

. ‘\gw

» A SA D SEXUA

Las Guias Nacionales de Atencién Integral de la Salud Sexual y Reproductiva contienen los métodos, técnicas y
servicios que contribuyen con la salud sexual y reproductiva. Estan conformadas por 8 mddulos: atencién integral de
la salud reproductiva; atencion obstétrica; manejo de emergencias obstétricas; atencion inmediata del recién nacido;

El mejoramiento continuo de la calidad de los
servicios de salud es una necesidad sentida, y como
tal se hace necesario mantener el nivel de
competencia técnica por parte del personal de salud.
Este documento va dirigido al personal de salud para
que les sirva como pauta en la conducta diaria de
atencién a los usuarios/as que concurren a los
establecimientos en demanda de servicios de salud
sexual yreproductiva.

En el contexto de que lacalidad del servicio se
basa en que los proveedores de salud tengan una
capacitacion 'y competencia apropiada, este
documento aspira a ser un instrumento fundamental
en la educacién y capacitacion continua de los futuros
profesionales de la salud que se forman en las aulas
universitarias.

manejo de emergencias neonatales; bioseguridad, infecciones de transmision sexual y planificacion familiar.

NORMA TECNICA DE PLANIFICACION FAMILIAR

LaNorma Técnica de Planificacion Familiar establece
los procedimientos para el manejo estandarizado,
efectivo, y eficaz de las actividades de planificacion
familiar, con un enfoque de género, interculturalidad e
integralidad, para que las personas alcancen sus
ideales reproductivos sobre la base del respecto
irrestricto de los derechos sexuales y reproductivos.
La Norma busca fortalecer las competencias técnicas
de los trabajadores de salud, para que proporcionen
servicios accesibles, de calidad y que posibiliten alas
personas el ejercicio de sus derechos reproductivos.
La presente version de la norma técnica incluye los
procedimientos para el manejo de toda la gama de

métodos anticonceptivos.

NORMA TECNICA DE
PLANIFICACION
FAMILIAR
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Estanorma contiene:

e Uncomponente administrativo (responsabilidades de los niveles administrativos en el MINSA, competencia de
los proveedores para la atencién en Planificacion familiar, espacios para la prestacion de la atencion en PF y
lineas de accion en Planificacion Familiar).

e Un componente Técnico (Disposiciones para la atencion en los servicios de Planificacién Familiar y métodos
anticonceptivos).

MANUAL DE ORIENTACION/CONSEJERIAEN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Con el propésito de difundir a los proveedores de salud los
conceptos y procedimientos para realizar actividades de
orientacion/consejeria en salud sexual y reproductiva como parte de
la atencion integral se elabor6 el Manual de Orientacion/consejeria
en Salud sexual y Reproductiva, documento normativo que
desarrolla una metodologia especifica de la comunicacién
interpersonal, cuyo fin es motivar la reflexion de las personas
respecto a su salud reproductiva para tomar decisiones libres e
informadas, el manualincluye:

e Definiciones operativas.

E ORIENTACION e Disposiciones generales.
ERIA EN SALUD
]

ODUCTIVA e Disposiciones especificas (perfil del orientador/a/consejero/a,
ambiente fisico, material de apoyo).

Procedimiento General para la orientacién/consejeria en Salud
Sexual yreproductiva.

Procedimientos especificos para la orientacion/consejeria en Salud Sexual y Reproductiva

e Orientacidn/consejeria en Anticoncepcion: en el post parto, post aborto, Anticoncepcidn oral de Emergencia,
Anticoncepcion Quirdrgica Voluntaria.

e Orientacidn/consejeria para Adolescentes.

e  Orientacion/consejeriaparalos varones.

e Orientacion/consejeria enlaPrevencion, Deteccion precoz y tratamiento de Cancer de cuello uterino.
e  Orientacion/consejeriaparaproblemas de Fertilidad.

e  Orientacion/consejeriaparamujeres en la etapa de climaterio.

e Orientacidn/consejeriapor violenciabasada en Género.

e Orientacion/Consejeria para la prevencion, Deteccion y tratamiento de las infecciones de Transmision Sexual
(ITS) VIH/SIDA.
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NORMA TECNICA PARA LA ATENCION DEL PARTO VERTICAL CON ADECUACION INTERCULTURAL

En un marco de respeto a los derechos sexuales y
reproductivos, donde el dar a luz y nacer, son momentos
decisivos para nuestra vida futura, el Ministerio de Salud
enfrenta el reto de responder a la necesidad de buscar el
equilibrio entre los efectivos cuidados clinicos modernos y
la sensibilidad y significado que estos acontecimientos
representan en la vida para gran parte de nuestra poblacion.
Asimismo, las evidencias cientificas demuestran que la
atencion del parto en posicion vertical es mas fisiologico y
facilitaalaparturientala expulsion del nifio/a por nacer.

NORMA TECNICA PARA LA
VE,{},-.';EC':EI&')“NDA%EPCAUTC%ON Consecuentemente, el Ministerio de Salud, a través de la
INTERCULTURAL Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Salud
Reproductiva de la Direccion General de Salud de las
Personas, decidi6 apoyar lainiciativa de los departamentos

Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de CUSCO, Cajamarca, San Martin, Huancavelica, HUénUCO,

Direccién General de Salud de las Personas

Ayacucho, Puno, Apurimac y Amazonas elaborando la “Norma parala Atencién del Parto Vertical con Adecuacion
Intercultural”.

El objetivo de esta norma es estandarizar la atencién del parto vertical, de acuerdo a los criterios internacionales y a
la experiencia nacional, respondiendo a la necesidad de adecuar culturalmente la oferta de los servicios para la
atencion de la salud de las mujeres, con el fin de contribuir aincrementar la incidencia del parto institucional y reducir
las complicaciones obstétricas que ocasionan lamuerte materna.

Por lo tanto, a partir de esta oficializacion, los profesionales de salud tendran la posibilidad de ofrecer la modalidad
del parto vertical en los establecimientos de salud, garantizando la calidad de |a atencién y respondiendo ala vez a
unanecesidad sentida delas mujeres peruanas.
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lll. MEJORANDO LA ACCESIBILIDAD PARALA ATENCION DEL PARTO

Lainterculturalidad implica una relacion de respeto y comprension en la forma de interpretar la realidad y el mundo,
en un proceso de informacion, educacién y formacion. Lamanera en que entendemos el mundo, el cuerpo, la salud y
la enfermedad cambia de una cultura a ofra. Por eso, para poder entendernos con personas de otra cultura, es
necesario establecer puentes de comprension yrespeto.

Esesencial en el respeto ala diversidad, ya que relaciona de manera sinérgica una propuesta para el respeto de los
derechos humanos en salud, identificando canales de informacion sobre los derechos de las mujeres yhombres y de
un codigo de ética para el personal de salud, enriquecido en unarenovadarelacion con las personas que llegan, en el
casodelos servicios publicos, a diferentes estratos sociales y econdémicos.

Significa una relacion entre varias culturas diferentes que se realiza con respeto y horizontalidad, es decir que
ninguna se pone arriba o debajo de la ofra. En esta relacion intercultural, se quiere favorecer que las personas de
culturas diferentes se puedan entender mutuamente, comprendiendo la forma de percibir larealidad y el mundo dela
ofra, de estamanera se facilitala apertura parala escucha y el enriquecimiento mutuo.

3.1.- CasasdeEspera

La estrategia de las Casas de Espera u Hogares Maternos se han constituido en una experiencia exitosa para
enfrentar las barreras de inaccesibilidad geogréfica a los establecimientos de salud, articulado a la adecuacion
cultural, la cual ha significado una estrategia muy valiosa para disminuir las barreras culturales y aumentar en forma
sostenidalaincidencia del partoinstitucional.

FE e
Hogar Materno de Huancarani-Cusco

Las Casas de Espera son los lugares de reposo y alojamiento de las gestantes que deciden dar a luz en algun
establecimiento de salud y que viven en zonas alejadas que ponen en riesgo su seguridad en el caso quenolleguen a
tiempo para la atencién de su parto. También esta considerado para aquellas gestantes a las que se les ha
identificado alguna condicion de riesgo durante la atencién prenatal y que deciden alojarse con anticipacion para
esperar el parto y/ola cesarea en el establecimiento de salud.

Se consideran experiencias desarrolladas en otros ambitos (nacional e internacional), que respondieron a las
expectativas de la poblacion de zonas de dificil acceso geografico, movilizando recursos de la comunidad, Sector
Salud, organizacionesinternacionales y proyectos.

Es un proceso flexible, que adquiere particularidades segun la realidad local. Inicialmente se consider6 la
implementacion de hogares para mujeres con factores de riesgo; sin embargo a partir de iniciativas locales se
generaron redes de casas de espera a nivel de distritos donde alojan a mujeres que desean que su parto sea
atendido en un establecimiento de salud pero que viven en lugares muy alejados.
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La implementacion de intervenciones integradas ha permitido incrementar sustantivamente la cobertura de parto
institucional; tal como se puede demostrar en los registros de cada uno de los establecimientos que cuentan con
Casas de Espera. Esta demostrado que la atencion profesional en servicios con capacidad resolutiva reduce el
riesgo de muerte de la madre y el recién nacido. Por lo tanto, a partir de esta iniciativa ha disminuido el registro de
defunciones maternas en lamayoria de los distritos que cuentan con este recurso, asimismo es evidente lareduccion
delas defunciones perinatales.

Los criterios para que una gestante acceda alos servicios de la casa de espera son:

e \Vivirenunazonarural de dificil acceso.

Estar expuesta alabor de parto sin soporte social o familiar, viuda, soltera, abandonada, etc.
Ser victima de violencia por parte de su pareja o de cualquier otromiembrode su familia.
Atencion por personal no calificado para la atencién del parto o del recién nacido en su localidad.
Presentar alguna complicacién obstétrica que requieramanejo por personal especializado.

Actuaimente se cuenta con 337 casas de espera que vienen funcionando en las jurisdicciones de las Direcciones
de Salud ubicadas en laszonasrurales:

DIRESA e Ec;s;;de
Arequipa 6
Cusco 108
Loreto 2
Lima Norte 1
Lambayeque 2
Cajamarca 13
Chota 3
Bagua 9
Amazonas 1
LaLibertad 4
Abancay 33
Ancash 8
Andahuaylas 9
Ayacucho 19
Huanuco 56
Huancavelica 26
Pasco 4
Junin 3

Total 337
2000: 99 casas de espera
2006: 337 casas de espera

El establecimiento de la Casa de Espera depende esencialmente de la movilizacion y organizacion de recursos
locales de compromisos individuales, sobre la base de la solidaridad y responsabilidad social. Los recursos
financieros son igualmente importantes pero son en menor escala y pueden ser hallados con mas facilidad cuando
todos los actores sociales natos de la comunidad comparten responsabilidades. La organizacion y funcionamiento
de la Casa de Espera enfrafia una delicada y compleja responsabilidad basada en el compromiso y participacion
efectiva de las personas, organizaciones e instituciones dentro de un contexto poblacional, con un caracter tanto
individual comoinstitucional.

Desde el punto de vista de lainterculturalidad en salud, esta experiencia es unintento de establecer puentes entre las
expectativas y necesidades de la mujeres para la atencion de la salud materna y el modelo biomédico generalizado
de la oferta de servicios de salud publica. Merece un reconocimiento especial por haber logrado disminuir en forma
importante las barreras de accesibilidad geogréafica y cultural parala atencién del parto, por lo cual esta experiencia
ha sido sistematizada para identificar los logros y lecciones aprendidas y promover su institucionalizacién a nivel
nacional.
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Acontinuacion se presenta los principales resultados, conclusiones y recomendaciones de la Sistematizacion de la
intervencion del proyecto Maternidad Segura del Programa de Cooperacion UNICEF-PERU y en el marco del
proyecto Cobertura con Calidad de USAID en el periodo 2000-2004, que se realizo entre agosto del 2005 y Abril del
2006:

e Entodoslos lugares seleccionados para la sistematizacion de la estrategia de Casas de Espera y adecuacién
cultural de los servicios, a nivel distrital y provincia en el &mbito de la intervencidn del proyecto Maternidad
Segura del Programa de Cooperacién UNICEF-PERU (Cajamarca, Cusco, Apurimac y Amazonas) y en el
marco del proyecto Cobertura con Calidad de USAID (Huanuco, Pasco, Junin, Huancavelica, Ayacucho y San
Martin en el periodo 2000-2004, se halogrado unincremento en la cobertura del parto institucional y del control
prenatal, evitando muertes maternas y peri natales.

e La estrategia de la adecuacion cultural es imprescindible para garantizar el éxito del funcionamiento de las
Casas de Espera, con la consiguiente aceptacion de las mujeres que optan por elegir este lugar de alojamiento
antes y después del parto, con un incremento importante del parto institucional y el evitamiento de las muertes
maternas al tener una atencién calificada y oportuna.

Casa de Espera Amazonas

e Laexperienciadelaincorporacion de la atencion del parto en la posicion vertical como parte de la estrategia de
la adecuacion cultural, que ademas sirvié como experiencia piloto, promotora en el disefio y laimplementacion
delanorma técnica parala atencion del parto vertical con adecuacion intercultural a nivel nacional, esuno delos
logros mas significativos de laintervencidn del proyecto Maternidad Segura de UNICEF.

e Uno de los factores que garantiza el éxito y la sostenibilidad de esta estrategia es el rol que desempefia el
personal de salud, tanto en el apoyo logistico como en la aplicaciéon de la adecuacidn cultural y las
intervenciones oportunas y efectivas en la atencion del embarazo, parto y puerperio.

e Asimismo, con relacion ala sostenibilidad y replicabilidad de la estrategia de la Casa de Espera, los diferentes
actores sociales proponen la necesidad de considerar algun incentivo y/o reconocimiento al personal que
asumelaresponsabilidad yla gestidn de esta actividad.

e Elescaso personal en los establecimientos de salud, asi como su alta rotacion y el cambio constante de las
autoridades locales y comunales, resultan ser identificados como los principales obstaculos a considerar en la
implementacion de las estrategias y que atentan contrala sostenibilidad de las mismas.




Sala de Parto-Apurimac.

La participacién comunitaria y familiar, con laincorporacion de la salud materna en la agenda del gobiernolocal
es una estrategia y factor clave para la articulacion de la adecuacion cultural y la aceptacion, sostenibilidad y
éxito de las Casas de Espera, como estrategias de acercamiento geografico y cultural de los servicios de
atencion dela salud materna.

La sensibilizacién y actualizacién permanente de las autoridades locales y comunales en cuanto a las
implicancias de la situacién de la salud materna, y la evitabilidad de este evento fatal es imprescindible para
garantizar la puesta en agenda de este tema y la inversion local para mejorar la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud.

En cuanto al dialogo intercultural enfre proveedores y usuarias que se halogrado a fravés de la sensibilizacion
del personal de salud, esta comunicacion ain es muy asimétrica. Esta asimefria se identifica
fundamentalmente desde la perspectiva de los médicos, quienes mantienen posiciones y visiones jerarquicas
con respecto de la superioridad de la medicina occidental y sienten que al permitir las practicas tradicionales
estan retrocediendo por el bien delasmujeres.

Centro de Salud Colquepata-Cusco

Sin embargo, la experiencia desarrollada con la adecuacion cultural de los establecimientos y las casas de
espera, asi como la sensibilizacion del personal de salud para aceptar y combinar las practicas tradicionales en
su quehacer profesional ha permitido rescatar lomas valioso y positivo de cada cultura, sin dejar de reconocerla
diferencia ylas prioridades de unas sobre las ofras.

Desde el enfoque de género, es recomendable incorporar la valoracion de la salud integral y permanente de la
mujer, no s6lo como madre y por la salud del recién nacido, sino como sujeto de derechos sexuales y
reproductivos que merece la atencion y respeto por su condicion y dignidad de ser humano,
independientemente del sexo o rol social materno. Asimismo, la estrategia de las Casas de Espera y
Adecuacion Cultural no han considerado la participacion del varén mas alla del acompafiamiento en el parto,
faltando su involucramiento en términos de corresponsabilidad en los procesos tanto de toma de decision
(planificacion familiar, paternidad y maternidad compartidas) como en el ejercicio de sus derechos sexuales y
reproductivos.




|

=

nprom st

ks

Padre e hijo recién nacido-Cusco Participacion de la pareja en el cuidado de la gestante
Centro de Salud Obas, Huanuco
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La confrontacion inicial entre las parteras y el personal de salud, como consecuencia de la falta de claridad en
los roles y el temor de las parteras en perder la legitimidad de su trabajo a nivel de la comunidad al disminuir los
partos domiciliarios, se logro mitigar al permitir un dialogo arménico y la revaloracién de su experiencia (por
ejemplo en la atencién del parto en posicion vertical), asi como del importante rol de interlocucion que
desempefian estas mujeres para acompafiar a la gestante que decide dar su parto en el establecimiento de
salud.

Partera de San Marcos, Cajamarca Madres, hijos y Partero en P.S. Chuco- Cajamarca

El desconocimiento y/o la subvaloracién de la estrategia de adecuacion cultural, se traduce en la percepcidn de
que ésta podria serincluso aplicada atentando contra los estandares de calidad de atencion en salud (desde el
enfoque biomédico). En el caso de Jepelacio, el personal de salud ha creado los Protocolos de Interculturalidad
para la Atencion del Parto, Postparto y Control Prenatal. El Impacto de la aplicacion de estos Protocolos en el
incremento del parto institucional y evitamiento de la muerte materna y perinatal, ha merecido un premio
nacional otorgado por la Sociedad Nacional de Industrias, para el equipo de salud de la zona. Compartir las
lecciones aprendidas a partir de la experiencia de Jepelacio en las zonas en las que laimplementacion de esta
estrategia es deficiente, podria facilitar su comprension y posterior aplicacion.

Desde la voz de los diferentes actores las estrategias no han sido implementadas en forma uniforme en cada
una de las zonas, por lo cual los resultados son disimiles entre si, dependiendo del mayor o menor grado de
sensibilizacion, motivacion y/o compromiso de los actores involucrados. Por ello se recomienda uniformizar los
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instrumentos de monitoreo desde la linea de base hasta los indicadores de procesos e impacto en las
intervenciones.

La intervencion ha confribuido a generar una demanda de servicios de salud por parte de las poblaciones
intervenidas. Ello implica que desde el Estado peruano, la cooperacion y la sociedad civil, se realicen los
esfuerzos necesarios a fin de satisfacer esta demanda. Lo contrario pudiera conllevar el riesgo de la
desatencion dela salud de la poblacion, y el aumento o generacion de conflictos enfre los actores involucrados.

Se evidencia un desfase entre la formacidn universitaria y técnica del personal de salud, que dificulta la
incorporacion del enfoque de interculturalidad en su ejercicio profesional. Se recomienda proponer la
incorporacion del enfoque interculturalidad y estrategias de adecuacion cultural de los servicios dentro de la
curriculauniversitaria y técnica.

Aln no se hainvertido en forma sostenida para mejorar la capacidad resolutiva de los hospitales y centros de
salud en las zonas donde aun se registran altas cifras de mortalidad materna y perinatal. Para el caso del
departamento de San Martin por ejemplo, en donde |a estrategia de adecuacion cultural ha sido implementada
en forma creativa y efectiva, se reportauna altaincidencia de muerte materna hospitalaria del orden del 63%, lo
cual amerita una reflexion seria sobre la necesidad de invertir en el mejoramiento de la capacidad resolutiva
para la atencion de las complicaciones obstétricas, a fin noincurrir en el simple traslado del lugar de la muerte
materna (del domicilio al establecimiento de salud).

3.2.- Plan de Parto

El plan de Parto es una herramienta que busca movilizar y organizar ala familia y ala comunidad para el fraslado
oportuno de la gestante, puérpera y/o RN al establecimiento de salud. Este instrumento tiene como proposito:

Lograr que la gestante y su familia identifique los aspectos criticos que enfrenta en el momento del parto,
puerperio o atencion del RN.

Reconocerlos signos de alarma.

Organizarlasrespuestas y alternativas con el apoyo del proveedor, a partir de la familia y comunidad.

Losinstrumentos que se usan para este prop6sito son:

FichadePlan deParto ( proveedor)
Miplan de Parto ( parauso de la gestante y su familia )

Ficha de Plan de Parto:

La ficha consigna informacion obtenida con la gestante, familiar u otra persona que influye en la decision de recibir
atencion oportuna. En base a ella se motivara a planificar el parto institucional y se identificaran las acciones a
seguir ante una situacion de emergencia.

Lafichacontiene:

Aspectos econémicos

Transporte y Comunicacion
Apoyo familiar y/o comunitario
Identificacion del establecimiento
Observaciones




PLAN DE PARTO
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Contiene informacién sobre los siguientes temas:

Datos de la gestante.
El plan de parto.
Como llegara la gestante al EESS.

Quienes ayudaran a la gestante.

Casas de espera de la localidad.
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3.3.- Mapeo yRadar de Gestantes yPuérperas

El radar es una herramienta dinamica que permite la ubicacion y seguimiento de las gestantes y puérperas. Su uso
apropiado y responsable, lo convierte en un valioso aliado en la reduccién de muerte materna, ya que confribuye a
operativizar con un enfoque preventivo la toma de decisiones y actividades orientadas a la salud de la gestante,
puérpera yrecién nacido.

Esteinstrumento de vigilancia epidemiolégica y seguimiento de gestantes y puérperas esta disefiado para adaptarse
a los requerimientos y necesidades locales de las Direcciones Regionales de Salud y de los establecimientos de
salud en sus diferentes niveles de complejidad.

El seguimiento de gestantes y puérperas debe ser una responsabilidad asumida por todo el personal de salud y
liderada porlos jefes de establecimientos. Por lo tanto, es necesario organizar el frabajo y asignar responsabilidades
individuales sobre determinadas areas geograficas, sectorizando calles, manzanas, barrios, comunidades, caserios
0anexos.

Elradar de gestantes y puérperas debe cumplir con las siguientes caracteristicas:
e  Contarconunregistro grafico.

e Contarconunregistro de tarjeta o cuaderno de seguimiento.

e  Brindarinformacién actual ypermanente.

e Ser de facil manejo y accesible al personal involucrado en el quehacer de la vigilancia o seguimiento de las
gestantes.

e Serproactivo, dado que es el punto de partida de una serie de mecanismos, acciones y estrategias para afrontar
losriesgos inminentes con los mejores recursos disponibles en el establecimiento y en lared.

Paralaidentificacién en el mapa y/oradar de la gestante, puérpera y RN se propone la siguiente tipificacion:
e Gestante captada

e Gestanteenel tercer trimestre

e  Gestantes con factores deriesgo.

e  Puérpera/reciénnacido

Conforme avanza el proceso de la gestacion la condicion que tipifica a la gestante va cambiando, de alli la
importancia de que estainformacion sea actualizada diariamente.

Esta tipificacion permite desarrollar acciones educativo comunicacionales a la pareja y al entorno familiar cercano a
lagestante.

MAPEO

Este registro se construye sobre un plano de la ubicacién de la jurisdiccion asignada al establecimiento: barrios,
calles, lugares publicos y vivienda de las familias o gestantes. Permite visualizar la ubicacion precisa del lugar de
residencia de la gestante o puérpera en relacion al espacio geografico. Se debe utilizar un simbolo, color o figura
definidos regional o localmente para identificar y ubicar a cada gestante y puérpera de la comunidad segun
tipificacion (gestante captada, gestante del tercer frimestre, gestante con factores de riesgo, puérperas). Finalmente,
en el recuadro de la leyenda se indicara el simbolo-color o figura que corresponde al nimero total de gestantes de
cadaftipo.
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MAPEO DE GESTANTES Y PUERPERAS
CENTRO DE SALUD DE SIUCANCHA

Distrito: Carhuas
Provincia:

I8

~ ~ - .
Bellavista ~ PS Bellavista

-

Av Central
Circunvalacion

Rio

Gestante captada
G. 3° trimestre o

G..con F.Riesgo
Puérpera

RADAR
Esun registro grafico que se construye sobre un cuadro de abscisas y ordenadas, que representan los cuatro puntos

cardinales, sobre el cual se describen circulos concéntricos que corresponden a distancias horarias del punto medio,
querepresenta al establecimiento de salud. Se debe utilizar un simbolo, color o figura definidos regional olocaimente
para identificar y ubicar a cada gestante y puérpera de la comunidad segun su condicion. En el recuadro de la
leyenda se indicaré el simbolo-color o figura que corresponde al nimero total de gestantes captadas, gestantes del
tercer trimestre, gestantes con factores de riesgo y puérpera. Este instrumento tiene una mayor utilidad en zonas
rurales, para la ubicacion de las gestantes y puérperas en poblaciones (caserios, anexos) distantes del

establecimiento de salud.

RADAR DE GESTANTES Y PUERPERAS

»
>
=z

omunigad X

Leyenda
G. Captada
G. 3° Trimestre
G. con F. Riesgo

®@e oOe

Puérpera
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Para el caso de un hospital sin jurisdiccion poblacional, se puede usar este tipo de grafico ubicando los
establecimientos que se relacionan directamente con €l y la comunidad que cubren la poblacion que accede a éste
de manera directa. Para el seguimiento, se ubica el nimero total de gestantes (segun tipificacion) que son atendidas
por el hospital segun el lugar de residencia corresponde a cada establecimiento de salud. El cuadro mensual de
partos esperados constituye un anexo del registro grafico (mapeo o radar). Alli se registran semanalmente las
gestantes cuyos partos estan previstos en el mes.

El radar es dindmico y funcional cuando es utilizado conjuntamente con la tarjeta o cuaderno de seguimiento de
modo que favorezcan el uso de la informacion en la toma de decisiones en el establecimiento de salud con
jurisdiccion poblacional asignada o sin ella. Esta dindmica en relacion con la salud materna propone dos
mecanismos: el seguimiento de gestantes, partos esperados, puérperasy el seguimiento a través del sistema de
referencia y contrarreferencia.
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CAPITULO IV
MEJORANDO LA ACEPTABILIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD MATERNA

CENTRO DE SALUD DE JEPELACIO







La atencion de la salud es una construccion
social y cultural de poblaciones y
proveedores y no solo de los proveedores.
Si el didlogo intercultural se convirtiera en
politica publica, con los mismos recursos
dariamos un inmenso salto hacia delante en
la salud de nuestra poblacion®.

Lanecesidad de revalorar la cultura como una dimensién imprescindible del proceso de atencién de la salud ha sido
considerada en el Peru luego de una década en que el restablecimiento del sistema de atencion y el crecimiento de
los establecimientos de salud en todos los rincones del pais casi han doblegado el viejo problema de la
inaccesibilidad geografica, y quellevaa enfrentar el desafio de lainaccesibilidad cultural’

Los establecimientos de salud se han multiplicado por todo el territorio nacional: entre 1992 y 1996 pasaron de 3,934
a 5,934, y actualmente hay mas de 6,879. Sin embargo, cuanto mas extensa y numerosa es la interaccion entre
usuarios/as y sus familiares y miles de médicos, enfermeras y frabajadores del sector salud, es necesario reconocer
de que no sera posible avanzar mas en cuanto a equidad, eficiencia y calidad sélo tomando en cuenta los bienes y
servicios vistos desde su exterioridad, desde el enfoque biomédico y desde lamodernidad.

La alta incidencia de muerte materna en la
ruralidad traducida en la resistencia de las
mujeres al parto institucional o el grado de
gravedad en el que llegan a los servicios, no
responde tan sdlo a las “distancias geograficas”
entre ellas y los establecimientos; sino
fundamentalmente al desencuentro cultural y al
enfrentamiento de modelos antes mencionado
siendo la “distancia emocional” la responsable de
esta inaccesibilidad a los servicios del sector
publico®.

sl P
Visita domiciliaria del Personal de Salud de Obas-Huanuco

4.1.- Adecuacion Cultural delos Servicios de Salud

ElMinisterio de Salud asumiendo su rol de rectoria, en las dimensiones de conduccion, regulacion y armonizacion de
la provision de los servicios de salud, a través de laESNSSR considerd necesario desarrollar iniciativas que faciliten
la adecuacion de los servicios para la atencién materna con un enfoque de interculturalidad, género, equidad y
respeto de los derechos de las poblaciones alto andinas y amazédnicas, con el fin de mejorar la calidad, accesibilidad,
satisfaccion de los/as usuarios/as y proveedores, asi como disminuir finalmente la mortalidad materna a través de
proveer atencién de parto institucional respetando las costumbres y cultura de nuestra poblacion, y de este modo
acercar los servicios de salud rompiendolas barreras de accesibilidad.

¢ Arroyo, J. Interculturalidad en la atencion de la salud. MINSA-OGE, Lima, 2001
° MINSA, Oficina General de Epidemiologia, Proyecto VIGIA Interculturalidad en la atencion de la salud. Estudio socio

antropoldgico de enfermedades que cursan con sindrome ictero hemorragico en Ayacucho y Cusco, Lima, 2001 55
" Hurtado, R. Muerte materna en los establecimientos de salud plblica del Departamento de Puno: Una aproximacion al

andlisis desde la perspectiva de los derechos humanos. Tesis para optar el grado de Maestro en Politicas Sociales con Mencién en Genero,

Pablacién yDesarrollo, 2002.



Elresultado de esta estrategia sera el empoderamiento de la poblacion, especialmente de la zonarural, al reconocer
su cultura en un marco de igualdad y respeto, generando como consecuencia la elevacion de su autoestima,
dignidad y reconocimiento social, ademas de su capacidad de interlocucion y acceso a los servicios.

Una de las practicas culturales en relacién a la atencion del parto es la posicién. La gran mayoria de nuestras
gestantes de zonas alejadas (rurales ¢ centros poblados distintos de grandes ciudades y grupos amazonicos)
prefieren dar aluz en forma vertical, ya sea en cuclillas, sentada, arrodillada, entre ofras. Elpersonal de salud hasido
entrenado para atender el parto en posicion ginecolégica. Estas dos practicas totalmente diferentes ocasionan un
desencuentro cultural enfre el personal que atiende ylas mujeres rurales que muchas veces prefieren abstenerse de
acudir alos establecimientos, poniendo en riesgo la salud y la vida tanto de ella comola del/la nifio/a por nacer en el
caso que se presenten complicaciones.

El enfoque biomédico y la influencia de la cultura urbana consolidan la conviccion de las mujeres en cuanto a la
conveniencia de la posicion horizontal" al momento de parir: la decision voluntaria de internarse en una clinica u
hospital, supone obedecer todas las indicaciones de los médicos y colocarse en decubito dorsal forma parte de la
tecnologiamas avanzada. Perolainfluencia dela ciencia de la cultura occidental y urbana también ignora cuales son
las prioridades y las necesidades del parir para las mujeres en general y para las mujeres rurales en particular, que
conciben este proceso como un evento natural que no siempre precisa de intervenciones especializadas.

Porlo tantola Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de la Direccién General de Salud de las
Personas del Ministerio de Salud en respuesta al compromiso de contfribuir con el objetivo comin de la maternidad
segura y elmejoramiento de la salud y sobre vivencia del recién nacido, emitio laNorma Técnica parala Atencion del
parto vertical con adecuacion intercultural, politica de salud que propone el reto de sensibilizar y capacitar al personal
de salud parala oferta de estamodalidad de parto a nivel nacional.

En el afio 2005, durante la semana de la Calidad y en el marco del concurso de Proyectos de Mejora en la categoria
Empresa de Servicios, de la Sociedad Nacional de Industrias, el Centro de Salud Clas Jepelacio- Moyabamba de la
DIRESA de San Martin, obtuvo el primer lugar con el Proyecto “Adecuacion Cultural de los Servicios de Salud
Materna”. En ceremonia publica, el premio fue recibido por la sefiora Ministra de Salud, Dra. Pilar Mazzetti Soler y
el equipo de gestion del establecimiento ganador, constituyéndose en el primer premio que obtiene el Ministerio de
Salud, en el tema de calidad.
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""La modalidad del parto horizontal se le atribuye al famoso obstetra Mauriceau, en el siglo XVII. Fue el quien "acostd" a las mujeres para parir, en un
principio, al parecer, para poder aplicar el instrumento de moda por esos tiempos, el forceps. Hasta ese momento los partos, desde los albores de la
humanidad, se habian realizado en distintas variantes de posicion vertical comolomuestran grabados o esculturas de practicamente todaslas culturas.
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Unadelas practicas culturales en relacion ala atencion del parto esla posicion que adoptalamujer en el momento de
daraluz. Lagranmayoria delas mujeres andinas y amazonicas.

En nuestro pais, existe una importante experiencia en la atencién del parto en posicion vertical, con un enfoque de
adecuacion cultural, evidenciandose en los Ultimos afios un notable incremento del porcentaje de partos atendidos
por personal de salud.

Considerando que este incremento en la demanda de la atencion del parto institucional puede estar relacionado con
los esfuerzos desplegados por el personal de salud para adecuar culturaimente los establecimientos y ante la
evidencia de la iniciativa para formular y estandarizar el Protocolo de atencion del Parto Vertical en los
departamentos de Cusco, Huancavelica, Ayacucho, Cajamarca, San Martin, Huanuco, Apurimac, Amazonas, la
Direccién General de Salud de las Personas, a través de la ESNSSR, decidi6 apoyar y normar esta estrategia, a
través dela elaboracion delaNorma Técnica parala atencion del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural.

La atencién del parto vertical, de acuerdo a los criterios internacionales y a la experiencia, responde a la necesidad
de adecuar culturalmente |a oferta de los servicios parala atencién de la salud de las mujeres, con el fin de contribuir
aincrementar la incidencia de parto institucional y reducir las complicaciones obstétricas que ocasionan la muerte
materna.

Parto Vertical en establecimientos de salud de Huancavelica y Amazonas
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4.3.- Implicancias y retos pendientes de la Norma Técnica para la atencion del parto vertical con
Adecuacion Intercultural

La reciente aprobacion de la norma técnica para la atencién del parto vertical con adecuacion intercultural ha
generado por un lado una entusiasta acogida de parte de las personas que reconocen la importancia de generar
cambios en la culturamedica a favor de las necesidades de las mujeres, pero también ha propiciado gran expectativa
yalgunasinterrogantes en cuanto alasimplicancias que puede generarla aplicacion de dichanorma.

Algunas de las preocupaciones con relacion alos procedimientos parala atencion del parto y que tienen que ver con
los contenidos de la Norma Técnica, que se refieren al manejo del parto vertical, al momento del pinzamiento del
cordén yal alumbramiento dirigido. Surgen lasinterrogantes en cuanto ala capacidad técnica de los profesionales de
salud que seran los responsables de ofrecer esta nueva modalidad de atencién del parto, en posicién de cuclillas,
sentada o arrodillada. Quieren saber si sera posible realizar esta atencion en el domicilio de las mujeres o en los
puestos y centros de salud, ademas de los hospitales.

LaEstrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de la Direccion de Salud de las Personas, propone
las siguientes iniciativas para garantizar una atencion de calidad en el parto vertical:

e Apartir del registro de los partos verticales, realizar un monitoreo permanente de la aplicacion de la norma de
parto vertical, consignando informacién relativa a las ventajas, desventajas, necesidades, limitaciones,
oportunidades, etc. que serviran de insumo para posteriores normas, directivas y/o politicas que tengan a bien
mejorar la atencion dela salud materna.

e Proponerinvestigaciones que respondan a este tipo de interrogantes y que sirvan de evidencia cientifica para
cualquier actualizacion del protocolo propuesto enlanorma técnica.

e Iniciar el proceso de actualizacién y capacitacion de los profesionales médicos, obstetrices y técnicos de
enfermeria (para el caso que sean los Unicos profesionales del establecimiento) que tengan dentro de sus
funciones la atencion del parto a nivel nacional para garantizar el conocimiento y las habilidades necesarias
paragarantizar una atencion de calidad.

e Continuar conlas estrategias de adecuacion cultural de los establecimientos parala atencion del parto.

e  Promover el mejoramiento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud para la atencion del
parto y de sus complicaciones, asi como la atencion del parto vertical de preferencia en los hospitales y centros
de salud que cuenten con esta capacidad.

Impacto Nacional:

A partir de esta oficializacion, los profesionales de salud tienen la posibilidad de ofrecer la modalidad del parto
tradicional en los.establecimientos de salud, garantizando la calidad de la atencidn y respondiendo a la vez a una
necesidad sentida delas mujeres peruanas.

Esta estrategia contribuira a incrementar el parto institucional y a la atencion oportuna y efectiva de las posibles
complicaciones obstétricas, con la consecuente disminucion de lamortalidad materna y neonatal.



Impacto Regional eInternacional:

La adecuacion cultural de los servicios de salud para disminuir las barreras de accesibilidad, aceptabilidad y calidad
enlaatencion del parto son unanecesidad sentida y generalizada en los paises de nuestraRegion.

Esta experiencia se presenta como una demostracion practica de la aplicacion de los enfoque de los derechos
humanos, equidad de género e interculturalidad en la atencién de la salud. Se trata del derecho de las mujeres en
elegirlaposicion para dar aluz, que definitivamente incrementala demanda de la atencion del partoinstitucional. Se
establece un didlogo, comunicacion horizontal y respetuosa entre las mujeres; fundamentalmente indigenas y
rurales con el personal de salud que esta sensible y capacitado para atender y acompafiar a la parturienta en este
momento tan trascendente y vital.

Muerte Evitada en el C.S. Huacar-Huanuco
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V. AYUDANDO ALAS PERSONAS ALOGRAR SUS IDEALES REPRODUCTIVOS

La Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva con el apoyo de la sociedad civil, Agencias
Cooperantes y ONG han sumado esfuerzos en estos Ultimos afios con la finalidad de garantizar que las mujeres y
hombres de nuestro pais puedan ejercer sus derechos sexuales y reproductivos basados en el respeto irrestricto de
los derechoshumanos, promoviendola equidad de género y elevando la calidad de vida de las personas.

La fecundidad es una de las variables demograficas mas importantes para evaluar la tendencia de crecimiento de la
poblacion y para analizar el nivel de satisfaccion de la demanda en planificacion familiar. Esta demostrado que los
paises que mantienen una brecha importante enfre fecundidad deseada y la fecundidad real, tienen una alta
prevalencia de embarazos no deseados y por o tanto un mayor riesgo de morbimortalidad materna e infantil. Por lo
tanto, el descenso de la fecundidad no deseado a través de la planificacion familiar de calidad, que considere la
equidad de género y que esté adecuada a la diversidad cultural, se constituye en una estrategia fundamental para el
ejercicio de los derechos sexuales yreproductivos parala disminucion de lamortalidadinfantil ymaterna.

En el paisla Tasa Global de fecundidad (TGF) en los Ultimos afios ha descendido de 2.9 hijos por mujer (1997 - 2000)
a 2.5 hijos por mujer ( 2001-2005)", registrandose un descenso sustancial de la fecundidad para el area rural
expresado en casi un hijo en los Ultimos cuatro afios, es decir de 4.3 a 3.7 hijos por mujer, respectivamente.

Una forma de medir la efectividad de las acciones realizadas en planificacion familiar es a través del nivel de
conocimiento y uso de métodos anticonceptivos y la mezcla de métodos utilizados. La ENDES continua 2004-2005
muestra que siete de cada diez mujeres en unién conyugal (71%) usaban algiin método anticonceptivo, cifra que
representa un incremento en dos puntos porcentuales con relacion a la cifra reportada en la ENDES 2000. Sin
embargo es preciso sefialar que la misma ENDES 2000 y 2004 registra que el porcentaje de uso de métodos
anticonceptivos modernos ha disminuido de 50% a 47%, y el uso de métodos tradicionales se haincrementado de 19
a24%.

Otro indicador que mide la necesidad satisfecha de Planificacion Familiar es la proporcion de mujeres que desean
espaciar los nacimientos y/o limitar la familia. La ENDES 2004-2005 nos reporta que alrededor del 90% de la
demanda total de planificacion familiar esta satisfecha, superior en dos puntos porcentuales a la encontrada en la
ENDES 2000, que era de 88%.

EVOLUCION DEL USO DE ANTICONCEPTIVOS
En mujeres casadas o unidas
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5.1.- Mejorando las Competencias delos Proveedores de Salud

Con el fin de garantizar la oferta de los métodos de planificacién familiar en un marco de calidad de la atencion con
enfoque intercultural, se procedio ala difusién de los documentos técnicos normativos a los proveedores de salud, lo
cual implicaba que los mismos tuvieran el conocimiento técnico y las habilidades para orientar y proveer los métodos
anticonceptivos y otros servicios de salud reproductiva en forma segura y eficaz.

Por lo tanto, se considero |a realizacién de un plan para la capacitacion de los proveedores de salud a nivel de las
Direcciones Regionales del &mbito nacional:

1. Capacitacion a Capacitadores: Un grupo de Expertos
en materia de salud Sexual y Reproductiva
capacitaron a profesionales Gineco-Obstetras y
Obstetrices, los cuales fueron considerados como
facilitadores nacionales.

2. Capacitaciones Regionales: Ejecucion de talleres
regionales dirigidos a personal involucrado con la
atencién en salud sexual yreproductiva.

3. Capacitacion por niveles de atencién: Capacitacion
al personal de salud de lasredes y microrredes delas
Direccionesregionales de Salud.

Los temas que se incluyeron en dichas capacitaciones fueron: aspectos técnicos de los anticonceptivos,
Anticoncepcion Oral de Emergencia, Derechos Sexuales y Reproductivos, manejo de la Violencia Basada en
Género, prevencion y manejo sindrémico de la ITS, Transmision vertical (sifilis y VIH), Orientacion/Consejeria en
Adolescentes y Orientacién/Consejeria en Salud Sexual yReproductiva.

5.2.- GarantizandolaDisponibilidad de Medicamentos e Insumos Anticonceptivos

El Ministerio de Salud realiza la compra nacional e internacional de medicamentos e insumos anticonceptivos
anualmente, para ser distribuidos de manera gratuita y oportuna alapoblacion.

Los anticonceptivos que se distribuyen en nuestro pais son: el condon sin nonoxinol, el dispositivo intrauterino (DIU),
el Inyectable (acetato de medroxiprogesterona 150 mg.), la pildora (efinilestradiol + levonorgestrel + sal ferrosa) y la
anticoncepcion oral de emergencia (Levonorgestrel 0.75mg.).

Con la finalidad de garantizar la disponibilidad de los medicamentos e insumos anticonceptivos a la poblacion en
situacion de pobreza y de extrema pobreza, el Ministerio de Salud capacito a profesionales que fueron denominados
“Centinelas’, los cuales son los encargados de verificar de manera semestral el stock fisico de anticonceptivos, las
buenas practicas de aimacenamiento (BPA), asi como la logistica respectiva de la totalidad de almacenes y sub
almacenes especializados del SISMED.

Segun laDirectiva establecida por el Sistema de medicamentos (SISMED) un establecimiento de salud debe contar
en stock, con medicamentos e insumos anticonceptivos para un periodo de dos a cuatro meses para ser considerado
como Normostock. Este sistema viene siendo apoyado por el Fondo de Poblaciones Unidas (UNFPA) a través de
proyectos de Atencion Integral en Salud Reproductiva.
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Por otrolado esimportante sefialar, lalabor que cumplen los Equipos I tinerantes de Atencion Integral de Salud para
poblaciones excluidas y dispersas (AISPED), conformados por un equipo multidisciplinario (médico, obstetriz,
enfermera y técnico de enfermeria) quienes brindan atencién a las poblaciones nativas y a las comunidades mas
excluidas de nuestro pais, brindandoles atencién en salud reproductiva, la misma que incluye la dotacion de
anticonceptivos previa orientacion/consejeria.

AISPED de la DIRESA

EL Comité de Disponibilidad Asegurada de Insumos Anticonceptivos (DAIA) constituye un espacio de apoyo
conformado por la Sociedad Civil, Agencias Cooperantes, (USAID, UNFPA, DFID) ONG (APPRENDE, APROPO,
INPPARES) y el Sector Salud (MINSA, EsSALUD, Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales), con la finalidad de
asegurarla disponibilidad de medicamentos e insumos anticonceptivos.

Estos aliados estratégicos apoyan los esfuerzos del Ministerio de Salud para mejorar la calidad del servicio.
Anualmente POLICY monitorea el cumplimiento de la normatividad y la calidad asistencial, asi como el
abastecimiento de anticonceptivos en los servicios de Salud.

El papel del sector privado en el desarrollo de un mercado sostenible también es decisivo. Existe gran potencial para
ampliar la participacion del sector privado en la prestacion de servicios y métodos de planificacion familiar. Varias
organizaciones no gubernamentales peruanas (ONG), poseen una gran capacidad institucional tanto para la
prestacion de servicios como para el mercadeo social.

Un reto pendiente para garantizar la oferta de planificacion familiar es fortalecer el Comité DAIA como mecanismo
para que selogre el didlogo, la planificacion, la defensa e implementacidn conjunta de estrategias dirigidas haciauna
disponibilidad segura, oportuna y permanente de medicamentos e insumos anticonceptivos.

5.3.-Implementacion de la Anticoncepcion Oral de Emergencia

e La anticoncepcion Oral de emergencia, incorporada a las normas de Planificacion Familiar mediante
Resolucion Ministerial N° 399-2001-SA/DM, posee pleno sustento constitucional ylegal.

e Laevidencia cientifica actual ha establecido claramente que los mecanismos de accidn de la anticoncepcién
oral de emergencia impiden o retardan la ovulacién e impiden la migracion de los espermatozoides por
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espesamiento del moco cervical. Por lo tanto, actian antes de la fecundacion.

e Ladisponibilidad de la anticoncepcion hormonal oral de emergencia en los servicios del Ministerio de Salud
para la poblacién de menores recursos debe ser libre, voluntaria e informada, idéntica ala que se ofrece a las
usuarias de mayores recursos en las farmacias privadas de todo el pais, con el correspondiente registro

sanitario.

e El personal profesional que brinda atencion en salud reproductiva en los establecimientos de salud ha sido

capacitado y se ha elaborado una cartilla con disposiciones de uso de laAOE.

Actualmente los proveedores de Salud incluyen la informacién y oferta de la AOE en la consejeria y atencion de los
servicios de salud reproductiva y planificacion familiar, paralos casos que este indicado, siendo esta entrega gratuita
y oportuna para todos los casos de embarazos no deseados y sobre todo para las relaciones no protegidos en el

contextodela VBG.

5.4.-Orientando alas/los Usuarios en Salud Sexual yReproductiva

Un elemento importante constituye el material educativo en la prestacion de servicios, orientados a reforzar la

informacion brindada por el proveedor de salud.
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Este material fue cuidadosamente disefiado, con un enfoque de género derechos e interculturalidad, (afiches,
folletos, tripticos y manuales de boalsillo para los proveedores). Asimismo se elaboré material educativo para
personasiletradas y de acuerdo alas zonas (Costa, Sierray Selva).
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5.5.- Garantizando los Niveles de Seguridad y Calidad para la Oferta de la Anticoncepcion
Quirdrgica Voluntaria

Todos los establecimientos de Salud en donde se ofrece la Anticoncepcion Quirdrgica Voluntaria (AQV) femenina
fueron calificados para garantizar niveles de seguridad y calidad para la oferta de este método de planificacion
familiar definitivo.

Laevaluacion estuvo a cargo de un equipo regional de calificacion, el que a su vez fue monitoreado y supervisado por
el equipo nacional de calificacion. Los establecimientos sujetos a calificacion fueron: Instituto Especializado,
Hospital I, Hospital Il, Hospital | y Centros de Salud con internamiento (que cuenten con salas de operaciones,
recursos humanos calificados y hospitalizacion).
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VI. ENFRENTANDO LA VIOLENCIABASADA EN GENERO DESDE
LOS SERVICIOS DE SALUD

Cada vez mas se reconoce que la violencia basada en género es un
importante problema de salud publica y una violacion de los derechos
humanos

Population Reports, 1999

“Laviolencia contra la mu res quizas la mas vergonzosa violacion de
los derechos humanos. No conoce limites geograficos, culturales o de
riquezas. Mientras continde, no podremos afirmar que hemos
realmente avanzado hacia la igualdad, el desarrollo y la paz”

Kofi Annan,
Secretario General de las Naciones Unidas

Cualquier accién o conducta basada en su género, que
cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico a la
mu gr, tanto en el @mbito pablico como en el privado™.

6.1.- Atencion dela VBG desdelos servicios de salud

La Violencia Basada en Género (VBG), constituye un acto, conducta o hecho que ocasiona dafio, sufrimiento fisico,
sexual opsicoldgico, omuerte. Es expresion delainequidad basada en género

La VBG es tan frecuente que ocurre en mas del 50% de las mujeres peruanas en edad reproductiva, han sido
demostrados sus efectos perjudiciales que impactan sobre la salud fisica, sobre la salud mental y sobre la salud
reproductiva. Cuando se examina las consecuencias de la VBG sobre |a salud reproductiva encontramos que esta
vinculada al dolor pélvico crénico, ala mayor frecuencia de Infecciones de Transmision Sexual (I TS), embarazos no
deseados; asi como aborto espontaneo e inducido, parto prematuro, nifios de bajo peso y cuadros de preeclampsia.

INCIDENCIADE LA VBG POR DEPARTAMENTO
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** Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, Belem do Para, 1994
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El personal de salud tiene una gran responsabilidad en la identificacion de los casos de VBG desde los servicios, ya
que en la mayoria de los casos las mujeres no estéan dispuestas a reportar este tipo de agresiones y menos ain a
denunciarlas. Por lo tanto la importancia de la atencién de este problema de salud publica desde los servicios se
justificaporlas siguientes razones:

Debidoaquela VBG esunadelas causas deincapacidad ymuerte entre las mujeres.
Porque produce consecuencias adversas parala salud sexual yreproductiva de las personas.

Porque es una oportunidad tnica paraidentificar casos de mujeres en riesgo y puede ser motivo de diagndstico
erréneo o atencion inadecuada.

Posicién excepcional con respecto alaposible modificacion de las actitudes sociales haciala VBG.
Puede mejorar la calidad de atencién de maneramas amplia.
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Defensoria Comunitaria de Chacabamba

6.2.- Acciones einiciativas delaESNSSR para enfrentarla VBG

LaEstrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de la DGSP, ha normado el manejo de la Violencia
Basada en Género y en concordancia a ello, esta realizando diversas acciones orientadas ala atencion de la misma,
entrelas que se puede mencionar:
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Protocolo de Atencion paralos casos de Violencia basada en Género contemplado en la Guia Nacional
de Atencion Integral de Salud Sexual y Salud Reproductiva, que ha sido difundida a nivel nacional a los
profesionales dela salud desde agosto del afio 2004.

Sensibilizacion y Capacitacion del personal de salud en el tema de Violenciabasada en Género y sobre el rol del
proveedor de salud para identificar estos casos y aplicar el protocolo de atencion integral en los talleres de
Actualizacion en Planificacion Familiar a nivel nacional.

Participacion en el IV Curso de Capacitacion “Proteccion y Desarrollo de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente” en el marco del Proyecto: Fortalecimiento de la Atencion Integral de la Salud Materno Perinatal
enlas Zonas Afectadas por la Violencia (MINSA-JICA-USAID-Instituto Especializado Materno-Perinatal) con el
disefio de los contenidos del médulo de capacitacion en el tema: Violencia Basada en Género que incluye el
marco conceptual, lamagnitud del problema de salud publica y desde el enfoque de los derechos humanos, una
revision de la legislacion nacional e internacional sobre el tema y la Respuesta del Sector Salud frente al tema
de VBG.



Distribucion de la Anticoncepcion Oral de Emergencia (130,000 blister) a los establecimientos de salud las
DIRESAyDISAdel &mbitonacional.

Aplicacion de Lista de Chequeo en los Hospitales de Lima para verificar el uso del Protocolo de Atencién para
los casos de VBG y la disponibilidad de la AOE y de los antiretrovirales para su entrega oportuna en los casos
que serequieran.

Designacion de Hospitales de referencia para la atencion de los casos de VBG a nivel de Lima: Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, Hospital Nacional Hipdlito Unanue, Hospital Maria Auxiliadora, Hospital Nacional
Cayetano Heredia y Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en el Callao, con deteccion de AOE vy kits de
profilaxis de VIH.

Reuniones de sensibilizacién al personal involucrado con el manejo de la violencia basada en género en cuatro
hospitales dereferencia.

Elaboracién del Fluxograma de atencién parala Violencia Basada en Género a nivel Hospitales de Referencia.

Elaboracién y distribucion de las hojas de referencia con sus respectivos instructivos alas comisarias de Lima y
Callao.

Taller de sensibilizacion en el manejo de la VBG dirigido al personal de las Comisarias de Lima y Callao.

Disefio y aplicacion de una Encuesta por el Buen frato en el marco de las actividades de SEMANA POR EL
BUEN TRATO Y POR UNA CULTURA DE PAZ (Noviembre, 2005), en donde se incluye el tema de
hostigamiento sexual a fin de identificar silas practicas y el ambiente laboral al interior de la sede nacional del
Ministerio de Salud responde alos ob jetivos del buen trato y de la cultura de paz.

Participacién activa en el disefio e implementacion del Plan de Atencion para la Violencia Basada en
Genero, en coordinacion con la Direccion General de Promocion de la Salud y con el apoyo del Proyecto
POLICY, con el fin de mejorar la capacidad resolutiva en la atencién alas personas afectadas por VBG en redes
seleccionadas en Junin, Lima yUcayali.

Convenio de colaboracion interinstitucional entre el Ministerio del Interior y el Ministerio de Salud para
el desarrollo de actividades de Capacitacion, Investigacion y Atencion Integral de los casos de Violencia sexual
a fravés de las Comisarias de Mujeres y establecimientos de salud de la Policia Nacional del Perd. El objetivo
de este convenio es establecer las normas para el desarrollo de acciones de capacitacion, investigacion y
atencion integral de los casos de violencia sexual (prevencién, promocion y recuperacion), dirigida a la
comunidad a través de las Comisarias de Mujeres y los Establecimientos de salud de la Policia Nacional del
Perl. Este conveniohasido aprobadoen Enero 2006 y esta vigente hasta el 2007.
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VI. SUMANDO ESFUERZOS POR LA MATERNIDAD SALUDABLE Y SEGURA
7.1.-EIRol dela Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia - SPOG

Durante los tltimos afios la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia (SPOG) ha trabajado conjuntamente con
el Ministerio de Salud a través de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de la Direccién
General de Salud de las Personas, con el objetivo de concertar esfuerzos mediante el desarrollo y articulacion de las
Politicas de Salud aplicadas por el MINSA, en favor de la salud de lamujer y de la familia.

e En calidad de miembro activo del Comité Consultivo del MINSA, la Sociedad Peruana de Obstefricia y
Ginecologia se haplanteado los siguientes ob jetivos:

e  Cooperar con el MINSA como ente rector en la consolidacion de las politicas de Salud Reproductiva, Materno
Perinatal y Planificacién Familiar, con énfasis en el reconocimiento y respeto de los derechos sexuales y
reproductivos.

e  Contribuir amejorarlosindicadores de la salud de lamujer, con especial énfasis en lareduccion de lamortalidad
maternay perinatal.

e Brindar asistencia técnica para la capacitacion del personal profesional y técnico de los establecimientos de
salud del Ministerio de Salud, fortaleciendo la oferta de los servicios de salud reproductiva, materno perinatales
yplanificacion familiar.

e Aportar con recursos humanos, médicos asociados de las filiales de la Sociedad, para la realizacién de
estudiosregionales onacionales, cuyo objetivo sea el conocimiento de larealidad de salud regional o nacional y
la elaboracion, actualizacion o difusion de las Guias Nacionales de Atencién Integral de Salud Sexual y
Reproductiva.

7.2.-Programa de Apoyo alaReformadel Sector Salud (PARSalud)

Afinales de 1999, el Ministerio de Salud formul6 el Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud (PARSalud), a
ser financiado con préstamos del Banco Mundial (BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), con el objeto
de proveer asistencia técnica y financiera para desarrollar estrategias orientadas principalmente a:

e Garantizar el acceso delos grupos de lapoblacion de bajos recursos alos servicios de salud.

e Reducir las barreras econémicas y culturales para la utilizacion de los servicios de salud, Mejorar la calidad y
eficienciadelos servicios basicos de salud y adaptarlos alas prioridades locales.

Uno de los componentes del Programa fue el mejoramiento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de las
redes obstétricas conformadas. Con este fin, se ejecutaron 188 obras en las ocho Direcciones Regionales de salud
enlas que seintervinieron.

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON FINANCIAMIENTO DEL PARSALUD




Se capacitaron alrededor de 900 profesionales de la salud, enfre médicos, enfermeras y obstetrices asi como 620
técnicos, en emergencias obstétricas y neonatales, tecnologia perinatal y laboratorio clinico. Se desarrollo un curso
de quechuamédico en el que se capacitaron 313 profesionales.

Asimismo, se han desarrollado acciones con el objetivo de promover practicas saludables en maternidad, con un
enfoque de género, interculturalidad y derechos.

7.3.-Contribucion de las Agencias Cooperantes

UNFPA:

El apoyo del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas durante el dltimo quinquenio para el area de Salud
Reproductiva tuvo como objetivo contribuir con los esfuerzos nacionales para mejorar la calidad de vida de la
poblacion peruana yreducir lamortalidad materno-perinatal, mediante:

e El'mayor acceso a servicios de calidad que respondan a las necesidades especificas de la poblacién y brinden
atencion con perspectiva de género y sociocultural en un marco de respeto y ejercicio pleno de los derechos de
las personasincluyendolos derechos reproductivos; y

e La promocion de actividades de informacion educacion y comunicacion en derechos y salud sexual y
reproductiva, dirigidos a la poblacion en general, en especial a poblaciones en mayor pobreza, indigenas y
adolescentes.

La atencién de calidad, derecho basico de las personas, en salud sexual y reproductiva, debe asegurar la eleccién
libre e informada entre una amplia gama de métodos anticonceptivos en un marco de equidad de género yrespeto a
las caracteristicas culturales de las personas. Asimismo, debe ser proporcionada por proveedores con capacidades
técnicas suficientes, en ambientes adecuados, que proporcionen, la privacidad y confidencialidad necesarias y debe
incluirla entrega de informacion suficiente y adecuada.

Consecuentemente, UNFPAha apoyado directamente al Ministerio de Salud enlas siguientes areas:
e Fortalecimiento delas capacidades de gerentesyproveedores;

e Disponibilidad y acceso auna amplia gama de métodos anticonceptivos y mejoramiento del sistemalogistico de
suministros; v,

e Disponibilidad de materialesinformativos suficientes y adecuados.
En esta &rea el UNFPAha contribuido con el Ministerio de salud brindando apoyo técnico y financiero para:

Fortalecimiento de capacidades a gerentes y proveedores

e Disponibilidad de Documentos Técnicos.

Capacitacion de Proveedores.

Estudios eInvestigaciones parala Toma de Decisiones.

Monitoreo y evaluacion dela calidad de los servicios.

e

e ReunionesNacionales de Evaluacion.

STV

Reunién Nacional de Evaluacion, Julio 2006
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Reunién Nacional de Evaluacién, Julio 2006 con apoyo financiero de UNFPA

Disponibilidad y acceso a una amplia gama de métodos anticonceptivos y mejoramiento del sistema
logistico de suministros

Promocion: fomentar la voluntad politica para abastecer cantidades suficientes de suministros, prestar
servicios de alta calidad a un costo accesible y mejorar el ambiente para los acuerdos de colaboracion y la
financiacidn, creando conciencia y eliminandobarreras;

Movilizacién de recursos: recaudar fondos para ayudar a financiar la adquisicion de suministros;
Fomento de la capacidad nacional: pronosticar, financiar, adquirir y distribuir;

Cooperacion técnica: elaboracion de instrumentos y orientacion para asegurar el abastecimiento de
suministros (DAIA);

Coordinacion: ejecutar estrategias conjuntas con la participacion de gobiernos, organismos de las Naciones
Unidas, Organizaciones No Gubernamentales, organismos técnicos, donantes, sector privado y ofros
asociados.

Disponibilidad de materiales informativos suficientes y adecuados

Sistematizacion de materiales de IEC en maternidad saludable y salud sexual y reproductiva para
adolescentes yhombres.

Plan de Comunicaciones para proveedores y usuarios/as de servicios del Ministerio de salud.

Materiales de IEC sobre salud reproductiva y sobre métodos anticonceptivos. Se elaboraron materiales de
Informacion y comunicacién diferenciados para la costa, sierra y selva entre estos Folletos sobre MAC,
Derechos de usuario/a, conddn, ligadura de trompas, vasectomia. DIU, inyectable, AOE, natural, pildoras
combinadas, MELA, Signos de alarma durante gestacion, cancer ginecoldgico, afiches (MAC, derechos de
usuario/a; Rotafolios sobre salud sexual y reproductiva; Guias de bolsillo; criterios de elegibilidad de métodos
SR, cancer, ITS; Afiches sin letras - MAC condon, ligadura de trompas, vasectomia. DIU, inyectable, AOE,
métodos natural, pildoras combinadas, MELA, SR, PF. Afiches y fripticos sobre las Guias Nacionales de Salud
Sexual yReproductiva, folletos y mosquitos sobre prevencion de VIH/SIDAy derechos de adolescentes.
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USAID: Através de CARE/PERU, PATHFINDER, POLICY, Proyecto Cobertura con Calidad, etc.

CARE

Dentro de las intervenciones desarrolladas en el Peru con el propésito de reducir la mortalidad materna en la tltima
década, destaca el Proyecto FEMME (Foundations for Enhancing Management of Maternal Emergencias), el que
inicié susintervenciones en el departamento de Ayacucho.

Seimplementd una estrategia conjunta con el Ministerio de Salud, El Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, La
Direccion Regional de Salud de Ayacucho, y el Proyecto FEMME PERU “Emergencias Obstétricas” del Programa
AMDD de laUniversidad de Columbia, con el prop6sito de mejorar el acceso e incrementar el uso de los Servicios de
Cuidados Obstétricos de Emergencia de calidad de las mujeres gestantes, para disminuir las muertes y
discapacidades maternas relacionadas con las complicaciones obstétricas en el embarazo, parto y puerperio. La

AMBITOS DE INTERVENCION"

Vilcashuaman

LOGROS YRESULTADOS:

e Guia y Flujograma de Atencion para las Emergencias
Obstétricas.

e Metodologia para realizar Auditoria Clinica Basada en
Criterios.

e Sistema de Capacitacion Regional de Emergencias
Obstétricas.

e Sistemade Registros y uso de Indicadores de Proceso de £
laONU.

e Fortalecimiento del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia.

Premio alos servicios Distinguidos a la Comunidad
En Cuidados Obstétricos de Emergencia

enlos Cenfros Obstétricos de Emergencia. Otorgado por la FIGO Hospital Regional

de Ayacucho - 2004

e Metodologia para prevenir infecciones intra hospitalarias

e Enfoque de derechos humanos, género e
interculturalidad.
e Promoviendopaliticas publicas.

I —————— — —
"*a poblacion del ambito de la intervencion es aproximadamente 450 mil habitantes, y es la zona con mayor concentracion de la poblacién de la region.
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PATHFINDER

Pathfinder ha desarrollado unaimportante labor en el fortalecimiento, expansion, acceso, mejora de la calidad de los
servicios de atencién e informacion en salud sexual y reproductiva, planificacion familiar, salud materno-infantil y
salud delos adolescentes:

Acreditacion Aseguramiento delacalidad.
Los procesos de calidad permiten una mayor satisfaccién de las usuarias, un mejor conocimiento de los signos de
alarmaen la gestacion yunamas dispuestaintencionalidad para acudir alos servicios de salud.

Capacidad resolutiva y sistema de informacion materno perinatal paralamejora continua dela calidad
Pathfinder International ha brindado asistencia técnica en la elaboracion de instrumentos que fortalecen el uso
adecuado delainformacion, enla toma de decisiones.

Entre estosinstrumentos, tenemos;

e Sistema de informacion materno perinatal SIP 2000, el 80% de Hospitales y el 60% de establecimientos
cabecera de red a nivel nacional, utilizan el SIP 2000 y sus médulos complementarios para el registro de la
historia clinicamaterno perinatal y para tomar decisiones basadas en evidencia e investigacion.

e Funciones obstétricas y neonatales FON, el 51% de los establecimientos del pais, es decir 3,500
establecimientos han realizado al menos un diagnostico de capacidad resolutiva basada en recursos y utilizan
losresultados paraidentificar el equipamiento faltante para brindar una adecuada atencion materna perinatal.

e Indicadores materno-perinatales en la implementacién del modelo de atencion integral de salud, los
estandares de calidad e indicadores materno-perinatales estan siendo aplicados en los establecimientos de
salud de las microredes y los hospitales. Lo interesante del proceso es que fueron construidos
concertadamente tomando atencién al proceso de categorizacidn de establecimientos de salud, el modelo de
atencion integral de salud, el sistema de gestidn de calidad y el desarrollo de la acreditacion de los servicios de
salud.

e Centros de desarrollo de competencias, se encuentran en funcionamiento seis Centros de Desarrollo de
Competencias con sus respectivas sedes de pasantias en las DIRESAs ambito de PATHFINDER. Todas han
sido equipadas con simuladores, materiales e insumos paralarealizacion de las actividades practicas.

Espaciamiento dptimo entre nacimientos

Lainiciativa deinterveniren Espaciamiento Optimo del Embarazo (EOE) fue disefiada con el objetivo primordial de
colocar el tema en la agenda de la salud publica nacional y regional. Esta iniciativa incorpora la recomendacion de
intervalos de tres a cinco afios enfre nacimientos como estrategia para la reduccion de la mortalidad materna y
perinatal.

Laintervencion seinicié con un taller multisectorial de nivel nacional yluego se desarrollaron 93 eventos con 3350
participantes, anivel de todas|las direccionesregionales de salud.
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Premio Sarah Faith

El Premio Sarah-Faith, convocado anualmente por Pathfinder International, recompensa los esfuerzos realizados
de una persona, organizacion de base, 6 institucion peruana para salvar la vida de mujeres amenazadas con
complicaciones del embarazo, parto o puerperio, contribuyendo areducir lamortalidad materna.

Premio Sarah Faith:

2004 MicroRed de Chungui, Ayacucho

2003 Puestode SaludLaLibertad de Pallan; Celendin, Cajamarca
2002 CentroMaternoPerinatal de Tarapoto, San Martin.

2001 Hospital Departamental de Huancavelica

Lanzamiento Concurso Sarah Faith 2006

POLICY:

El objetivo estratégico de POLICY es contribuir a que las politicas respondan alas necesidades de los hombres y de
lasmujeres y que respondan a enfoques de participacion social en salud, es decir que la comunidad yla sociedad civil
puedan tomar decisiones y asuman responsabilidades en la atencién de su salud, estableciendo dialogo con actores
del Estado que permitan encontrar soluciones que favorezcan alas grandes mayorias.

Lareforma delas politicas operativas exige:

Comprender el funcionamiento del ambito en que se originan las paliticas.
Establecer sistema de colaboracidon entre gerentes y prestadores para
identificacion de barreras.

Analizarlas politicas operativas paraidentificar causas de barreras.

Adoptar recomendaciones y estrategias para eliminacion de barreras
producidas porlas politicas operativas.

Con este enfoque y en busqueda de contribuir alareduccion de la mortalidad materna, POLICY, entre septiembre del
2002y junio del 2004, promueve unaintervencion, bajo el supuesto que son las mismas politicas operativas” creadas
por el Ministerio de Salud, las que generan barreras al acceso a los servicios materno perinatales. El proceso se
construye de comun acuerdo con funcionarios, prestadores de salud y miembros de la sociedad civil con el objetivo
deidentificarlas barreras y propiciar su remocion.

El estudio tuvo tres fases. La primera recogid informacion que ayudé a identificar las barreras existentes. La
segunda, correspondid a la divulgacién de los resultados a las autoridades en salud a nivel nacional y regional, asi
como ala sociedad civil, generando debates y propuestas de solucion. Finalmente, en la tercera fase, POLICY brindo
asistencia técnica para creacion e implementacion de politicas de cambio en |a prestacion de los servicios de salud
materna.

I —— — —
** Politicas operativas: normas, leyes, codigos, pautas y reglas administrativas, que los Gobiernos emplean para convertir alas Leyes Nacionales en
programas y servicios. Las politicas operativas se originan en todos los niveles del Sistema Gubernamental, desde la Constitucion hasta el punto
82 de entrega de servicios. Los problemas de las politicas operativas se manifiestan de diferentes maneras, atribuyéndoselos a supuestas politicas
operativasinexistentes, es decir son explicitas eimplicitas,



UNICEF

En el marco del Programa de Cooperacion 2001 al 2005, UNICEF cooperd con el Ministerio de Salud en la ejecucion
del Proyecto “Maternidad Segura”.

El Proyecto tuvo como proposito contribuir amejorar el acceso de las mu jeres gestantes de areas rurales priorizadas
alos establecimientos de salud. Las areas de intervencion fueron seleccionadas en razon de la baja cobertura de
atencion en salud materna y por las altas tasas de mortalidad materna y del recién nacido.

El rol especifico de la cooperacion de UNICEF estuvo focalizada en los aspectos de educaciéon comunitaria,
movilizacion social, en el desarrollo de estrategias locales para reducir la barrera geogréafica, y en la adecuacion de
los servicios maternos ala cultura de los usuariosincluyendolamejora de su capacidad resolutiva.

Los objetivos especificos del proyecto fueron:

e Asegurar que el 75% de mujeres adquieren los conocimientos y practicas necesarias para el auto-cuidado de la
saludmaternay el uso oportuno de los servicios de salud.

e Lograr que el 80% de los agentes comunitarios estén en capacidad de reconocer signos de alarma en el
embarazo, parto y puerperio y recién nacidos y realicen la referencia oportuna de las emergencias obstétricas y
neonatales alos establecimientos de salud.

e Implementar 40 "Casas de EsperaMaternas", una por cada establecimiento de salud con capacidad resolutiva,
con el proposito de reducir las distancias geograficas que limitan el acceso a los servicios de salud,
especialmente durante el momento del parto.

e Mejorar la capacidad resolutiva y |a calidad de atencién (incluyendo la adecuacion cultural) del 100% de los
establecimientos de atencién materna para que atiendan el control prenatal, atencion calificada del partoy las
emergencias obstétricas yneonatales.

El area de intervencion considerada en el proyecto fueron 9 provincias con menor cobertura de control prenatal y de
atencion del parto en establecimientos de salud de los departamentos de Cajamarca, Cusco, Amazonas y Apurimac.
El proyecto beneficiarg directamente a 29,800 madres gestantes y un numero similar de recién nacidos de los
ambitos antes mencionados.

Las principales actividades del proyecto confribuyeron a la implementacion de “Casas de Espera” de gestion
compartida entre la comunidad, autoridades y establecimiento de salud y al fortalecimiento de capacidades del
personal de salud, profesional y técnico, para afrontar adecuada y oportunamente las complicaciones y emergencias
médicas dela gestante y el recién nacido.

JICA

ElProyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral de Salud para la Poblacion afectada por la Violencia y
Violacion de Derechos Humanos enlaRepublica del Perd es ejecutada conjuntamente por el Ministerio de Salud:
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, Direccién de Salud Mental, Promocion de la Salud, el
Instituto Nacional Materno Perinatal, la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos yLa
Agencia de Cooperacién del Japon-JICA. Este proyecto se desarrolla en 9 DIRESA, priorizadas por mayor
prevalencia de violencia: Lima Este, Junin, Ayacucho, Huancavelica, Cusco, Loreto, Cajamarca, Ancash y
Huanuco.

Laejecucion del proyecto consideralos siguientes componentes:

e  Atencion integral de la salud comprendiendo aspectos de promocion y prevencion atencion curativa, orientada
hacia el crecimiento del bienestar integral, personal y colectivo incorporando el enfoque de género, derecho e
interculturalidad.

e Laatencion alas victimas de la violencia ocurrida durante el conflicto armado interno entre grupos terroristas y
el Gobierno Peruano desde el ano asta , violencia contra la mujer, ninos y violencia sexua
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prevalentes en las zonas del proyecto.
e Asistencia técnica y capacitacion de los recursos humanos en la atencion integral de lamujer y el nifio asi como
paralaatencion delas victimas de violencia.

OPS/OMSPERU

La Organizacion Panamericana de la Salud en conjunto con otras agencias internacionales, se han comprometido a
apoyar alas autoridadesnacionales en sus esfuerzos parareducir lamortalidad materna y perinatal.

e Enun principio de la presente década se ha apoyado la organizacion y desarrollo de acciones de la Mesa
Multisectorial por la Maternidad Saludable y Segura, instancia liderada por el MINSA y que convocd la
participacion multisectorial de cerca de 40 instituciones, tanto del sector piblico como de la sociedad civil,
sector académico, sociedades cientificas, organizaciones sociales de base y cooperacion internacional. La
mesa desarroll6 acciones de promocién en favor de la maternidad saludable y segura, pero dejo de funcionar en
2003.
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VIIl. LECCIONES APRENDIDAS Y DESAFIOS

LECCIONES APRENDIDAS

DelaConduccion

La Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de laDGSP, halogrado el involucramiento de los
diferentes actores, creando conciencia, definiendo alianzas estratégicas, e incorporando los conceptos de
derechos yresponsabilidad ciudadana.

DelaRegulacion

La elaboracion de las normas de Salud Sexual y Reproductiva, con la participacion de la sociedad civil, sociedades
Cientifica, Universidades, Colegios Profesionales, Agencias cooperantes y ONGs, ha permitido fortalecer el rol
rector del Ministerio de Salud dentro de la dimension de regulacion.

Laimplementacion de las normas no ha sido trabajo facil y se ha convertido en una experiencia muy enriquecedora
en donde los trabajadores de salud han dado muestras de identificacion y compromiso para la implementacion y
cumplimiento efectivo de las mismas a favor de la salud materna.

Delacapacitacion

La capacitacion bajo la modalidad de pasantias mejora las competencias de los profesionales por su participacion
activa y directa garantizando el aprendizaje, la adquisicion de habilidades importantes para la resolucion de las
complicaciones obstetricias y neonatales y el cambio de actitud para el dialogo intercultural necesario para la
atencion dela salud materna en un pais como es el Per, caracterizado por la diversidad cultural y étnica.

Delalnterculturalidad

El conocer las costumbres ancestrales de la poblacién peruana con sus diversos matices, y la riqueza que aporta
esta cosmovision diferente de la salud y enfermedad, ha permitido que los profesionales de la salud se involucren y
respeten las creencias de las mujeres y los hombres adecuando los servicios de salud con enfoque de
interculturalidad, consiguiendo mejorar el acceso yla oportunidad de las atenciones.

DelosDerechos Sexuales yReproductivos

El cumplimiento del derecho a la salud sexual y reproductiva implica reconocer el respeto a la decision libre y
voluntaria de hombres y mujeres a decidir sobre el nimero de hijos y el espaciamiento entre ellos, asi como ala
eleccion informada de  alguno de los métodos anticonceptivos disponibles, de acuerdo a sus creencias,
necesidades, sin ningun factor de discriminacion oincentivo a favor de alguno de ellos.

Del Enfoque de Género

Elinvolucramiento de los hombres como comparieros en la salud sexual y reproductiva es una estrategia valida que
contribuye a garantizar la maternidad saludable, al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres
yloshombres y promueve relaciones mas justas y solidarias.

Dela ViolenciaBasada en Género

Que el frabajo coordinado del Ministerio de Salud con el Ministerio del Interior, el Ministerio Publico y ofros actores,
esta garantizando que las mu jeres que son objeto de violencia basada en género tengala posibilidad de una atencién
de calidad oportuna.

DelaParticipacion Ciudadana

Que el frabajo coordinado con la Comunidad organizada contribuye ala sostenibilidad y al éxito delas estrategias de
lucha contra la Mortalidad Materna como Casas de Espera, Plan de Parto, Vigilancia Comunal, Radar y Mapeo de
Gestantes yPuérperas, Referencia Comunal.
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Logisticade Anticonceptivos

Los requerimientos y programaciones de anticonceptivos se deben realizar oportunamente previa coordinacion y
trabajo de consistencia a nivel de los proveedores, (hospitales, centros de Salud), las Direcciones Regionales de
Saludrespectivas, la Oficina General de Administracion, DIGEMID ylaEstrategia de Salud Sexual yReproductiva de
laDGSP; teniendo en cuenta que las necesidades y provisiones tienen una dinamica constante para poder tener con
mayor exactitudlas proyecciones delosrequerimientos ylas actualizaciones periddicas.

Desafios:

e El principal desafio que enfrenta el Ministerio de Salud y todos los sub sectores y actores sociales que han
confribuido enla Ultima década paralareduccion de lamortalidad materna, es garantizar la sostenibilidad de las
acciones y estrategias exitosas que se han realizado en los ultimos afios a favor de la maternidad saludable y
segura fortaleciendolareduccion de muerte materna como prioridad politica.

e En el contexto de la descentralizacion, es mandatario que los gobiernos regionales mantengan el compromiso
formalizado en los Acuerdos de Gestion paralareduccién de lamortalidad materna.

e Continuar con la estrategia del SIS para disminuir las barreras econémicas y garantizar el acceso de la
poblacion pobre y extremadamente pobre a una atencion materna de calidad.

e Institucionalizar la estrategia de las Casas de Espera paralaatencion del parto anivel delas regiones en donde
lasbarreras geograficas son factores que atentan contrala atencion oportuna del parto.

e Quelas mujeres peruanas ejerzan el derecho de elegir la posicion al momento del parto, en el marco de una
atencién de calidad yrespeto y sin ningun factor de discriminacion.

e Incrementar el parto institucional, con prioridad en las poblaciones rurales donde es evidente la necesidad de
los cuidados obstétricos yneonatales.

e Mejorarlas estrategias a favor de la disminucion del embarazono deseadoen adolescente, a través dela oferta
de educacion sexual y de servicios se salud sexual y reproductiva diferenciados y adecuados culturalmente en
cadaregion.

e  Promover la inclusion de los conceptos de derechos y salud sexual y reproductiva, equidad de género e
interculturalidad en la educacion escolar.

e  Que las Universidades incorporen en su curriculo los conceptos de derechos y salud sexual y reproductiva,
equidad de género einterculturalidad.
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