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La presente publicacion es el resultado del proceso de trabajo con equipos técnicos de
salud para mejorar la calidad de atencion de usuarios y usuarias en el area de la salud
sexual y reproductiva.

La definicion de Buenas Practicas de Atencion (BPA) en Salud Sexual y Reproductiva (SSR)
debe ser parte de los desempertios institucionales y de comportamientos comunitarios e
intrafamiliares, que buscan incidir directamente en los aspectos del cuidado de la infancia,
la salud de los adultos y la equidad de género.

La puesta en practica de este instrumento en el Hospital de Las Piedras, ha permitido
comprobar su utilidad, siendo un insumo mas para la promocion de la salud y el bienestar
humano.

La promocion de la salud, es parte de la busqueda del desarrollo integral de hombres y
mujeres, trabajo que llevamos a cabo en el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD). El cuidado de la infancia, la maternidad y la promocién de la igualdad
entre los géneros, son parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en los que Uruguay
junto al resto de los demas paises miembros de las Naciones Unidas se encuentra
comprometido para desarrollar acciones que contribuyan al logro de resultados y metas
precisas en dicha direccion.

Deseo agradecer a la Cooperacion Italiana que ha permitido llevar adelante esta iniciativa
como parte del Proyecto Desarrolla, y felicitar a la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado (ASSE) y en particular a todo el equipo del Hospital de Las Piedras, por sus
aportes que han permitido mayores aprendizajes para mejorar el disefio y la
implementacion de politica publica.

Susan McDade
Coordinadora Residente de las Naciones Unidas
Representante Residente del PNUD en Uruguay






Este documento refleja el trabajo conjunto de distintos equipos técnicos, con una mision
en comun: mejorar la calidad de atencion a la salud sexual y reproductiva de las usuariasy
usuarios del Hospital de las Piedras.

Si bien la experiencia desarrollada tiene su concrecion en una determinada localidad, ha
sido pensada y realizada en un marco politico institucional particular en la historia de
nuestro pais.

La creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud y el avance sustantivo en la
configuraciéon de ASSE, constituyen un pilar insoslayable para el desarrollo del proyecto de
Buenas Practicas en la Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva.

Asimismo, la Ley 18.426 de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva y su
reciente reglamentacion son un avance sustancial en Uruguay, al garantizar
juridicamente la atencion en esta materia.

Esta iniciativa ha sido desarrollada en el periodo que comprende la promulgacion de la ley
y sureglamentacion, lo que muestra la necesidad de contar con herramientas normativas
para que lo que se ha legislado oportunamente, pueda concretarse en la vida cotidiana y en
las comunidades. Y desde alli deben entenderse sus aportes.

Para el Proyecto Desarrolla del PNUD, el desafio de generar un puente conceptual y
metodologico entre la agenda de la nifiez y la agenda de la salud sexual y reproductiva, es
indispensable para avanzar en el plano de la integralidad en salud y del ejercicio de los
derechos.

Para el Hospital de las Piedras, este emprendimiento ha constituido un nuevo avance en el
plano de la atencion integral con perspectiva de género y derechos, en un camino iniciado
por un equipo pionero, hace mas de 10 anos.

Las Buenas Practicas en la Atencion de la Salud Sexual y Reproductiva no constituyen un
modelo a ser replicado, sino un insumo mas en la trayectoria hacia la mejora continua en la
promocion de la salud, en la atencion digna, en la accesibilidad a los servicios para toda la
ciudadania y enla participacion ciudadana y comunitaria.



Una mirada retrospectiva a las tematicas concernientes al campo de la salud sexual y
reproductiva, permite observar el trascendente rol desemperfiado por diversos actores.
Diversidad de instituciones - tanto puiblicas como privadas — han sido protagonistas al
impulsar la promocion y la defensa de los derechos sexuales y reproductivos.

Sin dudas, el hecho que nuestro pais haya apoyado sin reservas la Plataforma de Accion de
la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD, Cairo, 1994), constituy6 un
hecho importante y que ha resultado habilitante de procesos institucionales posteriores.

En la publicacion “Balance a quince anos de la Conferencia Internacional sobre Poblacion
y Desarrollo. Avances y retos para el pleno cumplimiento del Programa de Accion” (Lopez
Gomez, A. et al; UNFPA 2009) se da cuenta de un proceso que no ha sido nada sencillo,
pero que a la vez, rescata la capacidad de dialogo entre diferentes enfoques co - existentes,
muchos de los cuales han permeado a las instituciones responsables de la salud de la
poblacion.

En la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD, 1994), se consagra el
concepto de la Salud Sexual y Reproductiva - acunado con anterioridad por la OMS - el
cual la define como “un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrana
la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la
libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta ultima
condicion lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacion y de
planificacion de la familia de su eleccion, asi como a otros métodos para la regulacion de la
fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces,
asequibles y aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de atencion de la salud
que permitan los embarazos y los partos sin riesgos y den a las parejas las maximas
posibilidades de tener hijos sanos. En consonancia con esta definicion de salud
reproductiva, la atencién de la salud reproductiva se define como el conjunto de métodos,
técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivo al evitar y
resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva. Incluye también la salud
sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no
meramente el asesoramiento y la atencién en materia de reproducciéon y de enfermedades
de transmision sexual”.

Si bien este marco conceptual ha recibido amplia difusién, sus interpretaciones y su
alcance por parte de la poblacién ha sido heterogénea: se ha expandido la nominacion
“salud sexual y reproductiva®, para mencionar diferentes tépicos. Pero habitualmente se
ha equiparado “salud reproductiva” a “planificacion familiar” o a “acceso a la



anticoncepcion”. También - si bien se les menciona conjuntamente - “salud reproductiva”
y “salud sexual”, son campos con intersecciones pero no idénticos. A pesar de que
contienen areas especificas para la promociéon y la atencion en salud, tiende a priorizarse la
dimension “reproductiva”, en desmedro de la “sexual”.

El concepto de salud sexual y reproductiva (SSR), ademas de validar las decisiones de las
personas y las parejas en torno a una sexualidad placentera y responsable, también
resultan un medio valido e imprescindible para alcanzar metas vinculadas a politicas y
programas que contribuyan a la proteccién de la infancia y especialmente, a la primera
infancia.

El crecimiento armoénico de niflas y niflos en condiciones de salud, necesita de estrategiasy
acciones interinstitucionales que permitan comprender la multi - dimensionalidad de la
conciliacion entre el mundo del trabajo remunerado y no remunerado y de la
corresponsabilidad en las tareas de crianza y cuidado.

La sociedad uruguaya viene evidenciando, con sus particularidades y contextos,
cambios importantes a nivel de las configuraciones familiares y de las relaciones de género
(Aguirre, 2009, PNUD, 2009). Esto pone a las politicas en el desafio de asumir los sistemas
de cuidado infantil como una esfera de responsabilidad social, que permita el desarrollo
pleno de mujeres y varones en las esferas puiblica y privada.

Las esferas productiva y reproductiva, no deberian ser consideradas compartimentos
estancos, sino que cada vez mas se necesita de su articulacion eficiente para el logro del
bienestar socialy de las familias.

La salud infantil se encuentra fuertemente vinculada a las condiciones en las que se
desarrollan los procesos de crianza, en la vida cotidiana. Por tanto, la posibilidad de cuidar
a los mas pequenos, se encuentra en relacion directa con la calidad de vida de quienes
ejercen elrolde cuidado.

El sistema tradicional de provision de salud, ha estado basado en un modelo que resulta
arcaico para la realidad de las configuraciones familiares actuales. La premisa mediante la
cual existe un modelo de familia, en la que al menos uno de sus integrantes - la mujer en
su rol materno - tiene bajo su encargo la mayor parte del cuidado de ninas y ninos, y por
ende una disposicion de cien por ciento de su tiempo para esta tarea, resulta inaceptable.

Esta concepcion - de manera mas o menos explicita - visualiza a las mujeres como un
medio para mantener la salud de las nifias y nifios. Durante varias décadas, la cultura
institucional de los servicios de salud ha arbitrado a través de sus practicas cotidianas



sobre los comportamientos de las mujeres, catalogandolas de “buenas madres” o “malas
madres”, de “responsables” o “irresponsables” (de acuerdo al nuimero de hijos y su
condicion de pobreza, al estado de salud del ninno/a, entre otros aspectos).

Este modelo de atencion “materno infantil”, parece ciego al avance de las mujeres en la
conquista de ciudadania y quizas algunos profesionales visualicen la salida de las mujeres
al campo laboral como una amenaza para el cuidado de los nifios y nifias.

El concepto de salud sexual y reproductiva, supone un enfoque integral de salud, capaz de
incorporar y comprender las nuevas configuraciones y comportamientos familiares de
nuestro tiempo.

El desafio quizas, consista en poder incorporar un enfoque que, considerando las
necesidades y los derechos sexuales y reproductivos de las personas en la practica
cotidiana de los servicios, no resulte ajeno al desarrollo armonico y saludable de nifios/as.
Y que el cuidado infantil a partir de las practicas en los servicios, tengan presente una
lectura desde la perspectiva de género y derechos, y la salud sexual y reproductiva de sus
referentes familiares.

La salud sexual y reproductiva no remite meramente a personas adolescentes y adultas,
como tampoco se restringe a un “problema de las mujeres”. Si bien las mujeres tienen
necesidades especificas en cuanto a los procesos reproductivos, las sociedades
patriarcales han depositado en ellas, la responsabilidad de la reproduccién y la crianza
(Commes, 2004). Mientras, los varones han sido excluidos de los aspectos del cuidado en
materia de salud sexual y reproductiva (Gtiida, 2003). Las necesidades de las mujeres han
sido postergadas sistematicamente en nombre de la salud infantil. Asi, la salud de las
mujeres fue interpretada como un medio o un instrumento para la salud fetal y de los
recién nacidos. E1 modelo materno - infantil ha contribuido a potenciar los estereotipos de
géneroy a visualizar a las mujeres como responsables de la anticoncepcion, del embarazo,
dela crianzade hijos/as (Lopez Gomez et. al., 2003).

Por otra parte, la salud sexual y reproductiva, parte fundamental de la salud integral de
mujeres y varones, comienza con valoraciones, actitudes y practicas previas a la
concepcion, involucrando el acceso a la educacion en general y especificamente a la
educacion sexual en nifios/as y adolescentes, la accesibilidad a la anticoncepcion segura
y a servicios de salud de calidad.



Las personas de mayor edad transfieren saberes, promueven o prohiben la educacion,
habilitan el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva. Ello se da en los hogares,
a través de los medios de comunicacion, en espacios educativos y servicios de salud. Las
personas, en su ciclo de vida tendran diferentes necesidades en cuanto a conocimientosy
servicios en salud sexual y reproductiva.

Ninguna de las tematicas de la salud sexual y reproductiva puede catalogarse como
meramente biologica, afectivo - vincular o social. Todas son producto de las multiples
dimensiones, en determinados contextos culturales, institucionales y socioeconoémicos.

La salud sexual y reproductiva de las personas, dependera de las ideas, los valores, las
actitudes, los conocimientos y las practicas, validadas socialmente e interactuando en
marco culturales aun sexistas (Corbo et. al, 2009).

El compromiso con las mujeres y parejas que deciden iniciar un proceso reproductivo,
tiene que enmarcarse en un ambito interinstitucional. A ello apunta el convenio ASSE —
CAIF cuando, en su plan de implementacion afirma que “desde este Convenio y en el
marco del Plan de Equidad, ASSE y el Plan CAIF se proponen un trabajo conjunto para
promover entre sus usuarios el control obstétrico y pediatrico, la educacion en la
preparacion para el parto y la llegada del hijo o hija, el cuidado de la salud de la madre y el
nifno/a, las buenas practicas nutricionales, el amamantamiento maternoy la inclusion del
vardon en su rol como parejay padre (ASSE, 2008).

La salud reproductiva, entre otros aspectos ya senalados, implica el derecho a una
atencion de calidad que permita a las parejas criar hijos/as saludables. Asi, el derecho de
las mujeres y sus parejas a regular su fecundidad y a tener una vida sexual satisfactoria,
se articula con un control sanitario adecuado, con la asistencia al parto/ cesareay a la
atencion perinatal e infantil correspondiente.

A pesar de que Uruguay ha avanzado sustancialmente en el plano legislativoy normativo
en diversos aspectos de la salud reproductiva en el marco del nuevo sistema de atencion a
la salud, algunos servicios aun replican las caracteristicas del modelo materno infantil.
Este modelo no solamente refleja a la mujer en su dimensién meramente materna, sino
que se consolida con modelo clinico asistencial.

Si se observa con atencion, se encuentra la coexistencia de ambos enfoques - materno



LA ATENCION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA:
UNA CONTRIBUCION A LA EQUIDAD DE GENERO
Y LA PROTECCION INTERGENERACIONAL

infantil y de salud sexual y reproductiva - en las instituciones de salud, en las ideas de
sus técnicos e inclusive en la bibliografia que sustenta los conocimientos. Pero también,
estan presentes en las personas que consultan, a través de sus concepciones sobre la
salud, la maternidad y la paternidad, los significados de la sexualidad y de la reproduccion

(Castro, R; 2000).

Existen tensiones conceptuales y practicas entre el concepto de salud sexual y el
paradigma materno — infantil. Estas tensiones pueden resumirse en el siguiente cuadro:

ENFOQUES

MATERNO INFANTIL

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Mujer

La funcion principal es la
reproduccion y el cuidado
del bebe.
La usuaria es “objeto” de la
atencion, siendo la prioridad
“el embarazo” y el “recién nacido”.

La mujer ejerce muchos roles
en la vida, ademas del maternaje.
Mujer “sujeto de derechos”; la
atencion promueve el
empoderamiento, la construccion
y ejercicio de ciudadania.

Maternidad

Asociada al cuidado
practicamente exclusivo,
en una division de roles tajante.

El cuidado es corresponsabilidad de
ambos sexos y es una responsabi-
lidad social (rol del Estado).

La reproduccion
y la sexualidad

Se encuentran disociadas.
La sexualidad es de la esfera privada.

La salud reproductiva y la salud
sexual se enmarcan en los
derechos humanos. La sexualidad
forma parte del ambito “politico”.
Los servicios de salud deben
garantizar el derecho de las personas
a consultar y a respetar los derechos.

Rol del Médico/a

Actor principal de las acciones
sanitarias en las embarazadas,
recién nacidos y lactantes.

Médicos/as integran un equipo
de salud, con perspectiva
interdisciplinaria.

LA SALUD REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES

La salud reproductiva es mas que un conjunto de normativas y prestaciones en salud.

La salud reproductiva dependera de la salud integral de ciudadanas/os, en donde se
promueve la autonomia de las mujeres, el acceso al trabajo remunerado y la seguridad
social, se aboga por una vida sin violencia de género y se estimula la capacidad de
autocuidado. Citando nuevamente la plataforma de la Conferencia internacional de
Poblacion y Desarrollo:
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“La habilitacion y la autonomia de la mujer y el mejoramiento de su condicion politica,
social, economica y sanitaria constituyen en si un fin de la mayor importancia.
Ademas, son indispensables para lograr el desarrollo sostenible. Es preciso que mujeres
y hombres participen e intervengan por igual en la vida productiva y reproductiva,
incluida la division de responsabilidades en cuanto a la crianza de los hijos y al
mantenimiento del hogar”... “Las relaciones de poder que impiden que la mujer tenga
una vida sana y plena se hacen sentir en muchos planos de la sociedad, desde el
ambito mas personal hasta el mas publico. Para lograr cambios, hacen falta medidas de
politica y programas que mejoren el acceso de la mujer a una vida segura y a recursos
economicos, aligeren sus responsabilidades extremas con respecto a los quehaceres
domeésticos, eliminen los obstaculos juridicos a su participacion en la vida publica y
despierten la conciencia social mediante programas de educacion y de difusion de
masas eficaces... Ademas, el mejoramiento de la condicién de la mujer también favorece
su capacidad de adopcion de decisiones a todos los niveles en todas las esferas de la
vida, especialmente en el terreno de la sexualidad y la reproduccion”.

LA SALUD REPRODUCTIVA Y LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Desde la Conferencia celebrada en Alma Ata en 1978, la estrategia de APS ha sido
reconocida como clave para alcanzar la salud y el desarrollo. Si bien la meta de “salud para
todos en el afnlo 2000” no ha sido alcanzada por diversos motivos, la estrategia de APS
sigue siendo reconocida como valida y sus principios rectores se encuentran plasmados en
lareforma sanitaria uruguaya.

Algunas versiones recortadas de la misma como lo fue la estrategia de APS Selectiva, han
sido criticadas por centrarse en algunos tépicos de la salud materno infantil y no abarcar
los cambios que se proponian originalmente. En 1994, la CIPD retoma la estrategia de APS
como trascendente para alcanzar la salud reproductiva, senalando que es necesario
trabajar en:

- asesoramiento, informacioén, educaciéon, comunicaciones
y servicios en materia de planificacion de la familia.

-educaciony servicios de atencion prenatal.

- partos sin riesgos, y atencion después del parto (lactancia
maternay la atencion de la salud materno-infantil).

- prevencion y tratamiento adecuado de la infertilidad.
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- interrupcion del embarazo de conformidad con lo indicado en el parrafo 8.25,
incluida la prevencion del aborto y el tratamiento de sus consecuencias.

- tratamiento de las infecciones del aparato reproductor, las enfermedades
de transmision sexual y otras afecciones de la salud reproductiva.

- informacion, educaciéon y asesoramiento, segiin sea apropiado, sobre
sexualidad humana, la salud reproductiva y paternidad responsable.

Asimismo, se considera que “se deberia disponer en todos los casos de sistemas de
remision a servicios de planificacién de la familia y de diagnéstico y tratamiento de las
complicaciones del embarazo, el parto y el aborto, la infertilidad, las infecciones del
aparato reproductor, el cancer de mama y del aparato reproductor, las enfermedades de
transmision sexual y el VIH/SIDA. La disuasion activa de practicas peligrosas como la
mutilacion genital de las mujeres, también deberia formar parte de los programas de
atencion de la salud reproductiva”.

Nuestro pais viene procesando cambios importantes en su estructura demografica y
social; tenemos una sociedad mas envejecida con menores tasas de natalidad (Varela,
2007) y se observa una creciente participacion femenina en el mundo del trabajo. Se
observa una mayor diversidad de las configuraciones familiares y también se diagnostican
las dificultades de conciliacion entre lavida domésticay lavidalaboral.

El cuidado de la primera infancia ya no es s6lo responsabilidad de las familias y menos atn
de las mujeres, sino que existe un numero cada vez mayor de actores politicos y sociales
que entienden necesario trabajar para incorporar una vision de corresponsabilidad de
género y de responsabilidad politica a través de facilidades y servicios de parte del Estado
(Arriagada, 2006).

Esto implica, entre muchos aspectos, que los servicios de salud deben adecuarse a estos
cambios, comenzando a realizar transformaciones en sus practicas cotidianas. Los
servicios de salud, deberian ser protagonistas de este proceso, en sus metas tienen la
responsabilidad de promover el cuidado y la crianza de la primera infancia sea una etapa
de disfrute, incorporando a ambos sexos en estas tareas.

Historicamente el sistema de consultas pediatricas y ginecotocologicas en los servicios de
salud, considero “natural” una amplia disponibilidad de tiempo por parte de las mujeres,
probablemente pensando en su escasa insercion laboral extra doméstica. Esta realidad
viene cambiando hace décadas, pero los servicios, no han considerado valioso el tiempo de
las mujeres, o por lo menos el tiempono dedicado al cuidado familiar.



Las multiples interconsultas, en los casos en que la salud del lactante se ve afectada y en
menor medida, la de la propia mujer en situacion materna, conspiran contra la insercion y
estabilidad laboral, sobre todo en mujeres en situacion de trabajo precario. Muchas de las
mujeres que acuden a los servicios publicos, tienen limitados ingresos econdémicos, se
encuentran en situacion de fragilidad laboral e inclusive dependen de una serie de
acuerdos familiares para acceder a la consulta en tiempo y forma. Sin embargo, muchos
servicios han prescindido de la problematizacion de este aspecto, entendiéndolo como un
limitante de las propias familias por su condiciéon de pobreza. En todo caso, la “buena
voluntad” para lograr una hora de atencion adecuada a las necesidades, no hace mas que
confirmar la regla. Ello se va modificando paulatinamente, en la medida que avanza la
reforma del sistema de atencion en salud en Uruguay, y las instancias de capacitaciony de
validacion de buenas practicas adquiere una atencion creciente.

Basta observar la carga de trabajo no remunerado en las mujeres, acentuada cuando es
bajo el nivel de instruccion y mas aun cuando existen hijos pequenos, para tomar
conciencia de la necesidad de promover cambios culturales. En ese sentido, los estudios en
nuestro pais, muestran que el trabajo no remunerado en la etapa reproductiva triplica al
horario de dedicacion de los varones (INE, 2007). Asi, transformar a los servicios de salud
para lograr las metas de atencion establecidas, pero con una mirada amplia e
intersectorial, resulta estratégico para la salud reproductiva y la salud integral.

Las buenas practicas de atencion en salud sexual y reproductiva son una herramienta mas
para el aporte de esta construccion: una mejor calidad de atencion para el bienestar de las
mujeres, de los varonesy de las diversas familias.



El concepto de “buenas practicas” se refiere a toda experiencia que se guia por principios,
objetivos y procedimientos apropiados que se adecuan a pautas, normas y/o
recomendaciones -asi como a experiencias- que ha brindado resultados positivos,
demostrando su eficacia y utilidad en un determinado contexto.

Las “buenas practicas” aluden a aquellos programas, proyectos o politicas publicas
desarrolladas por actores publicos, privados o sociales que se identifican por haber logrado
cumplir eficazmente las metas planteadas, contar con sistemas de registro, monitoreo y
evaluacion de resultados, los cuales se caractericen por ser innovadores, por tener una
alta incidencia publicay social, y ser replicables y sostenibles durante un periodo.

Son también, ejemplos de procesos e iniciativas que han tenido resultados positivos
publicamente valiosos, demostrando su eficacia y utilidad en un contexto concreto.

Igualmente, puede ser definida como una experiencia, preferiblemente innovadora,
probaday reconocida susceptible de ser replicada.

Una buena practica hace posible mejorar el presente, y por tanto puede ser un referente,
un ejemplo o un estandar en un sistema dado (OPS; 2005).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS):

“Una buena practica de género es una experiencia que se demuestra como 6ptima porque
se enfoca a reducir las desigualdades de género y a transformar las relaciones de género
existentes para promover una mayor equidad social” (OPS, 2005).

Alahora de pensar en una buena practica de género resulta imprescindible plantear que la
equidad de género en salud “refiere a la eliminacion de todas las desigualdades que son
evitables e injustas, siendo de particular interés para la incidencia en materia de cambio a
los sistemas de salud, todas aquellas estructuras generadoras de desigualdad y exclusion
en materia de salud en general y en particular en salud sexual y reproductiva: social y de
género, ciclo vital y cultura” (Gonzalez, 2007).

Pero, para que una buena practica con enfoque de género sea evaluada como tal, deberia
cumplir una serie de criterios, entre los que se senalan algunos. Las Buenas Practicas
entonces pueden entenderse como un medio para alcanzar niveles crecientes de SSR, a
partirde que:

-Promueven procesos de cambio, mediante enfoques de innovacion.



- Son sostenibles en el tiempo, tanto desde el punto
de vista econémico como en lo organizativo.

- Son capaces de dar respuestas concretas a problemas concretos.

- Estan basadas en evidencias. Son susceptibles de medicion
evaluacion cuantitativay/o cualitativa en procedimientos y en actitudes.

- Producen impactos positivos con efectos multiplicadores. Son replicables a gran escala.
- Producen relevancia
- Poseen un enfoque de integralidad.

La perspectiva de género es imprescindible para la comprension y la intervencion en
buenas practicas en la atencion de la salud sexual y reproductiva, para que ésta sea
articulada con otras dimensiones, como por ejemplo la pertenencia a un determinado
estrato socioeconomico, la orientacion sexual o la dimension étnica de las personas
consultantes.

La promocion de la equidad de género va acompanada de la nociéon de diversidad, lo que
implica reconocer que las mujeres, los hombres, las personas “trans” constituyen grupos
con necesidades, posicionamientos, demandas que pueden tener muchos aspectos en
comun y también, otros disimiles por las trayectorias de vida, la personalidad, los marcos
culturales, entre otros.

Las buenas practicas en salud sexual y reproductiva (BPASSR) resultan una modalidad
que permite dar respuestas a las necesidades e intereses diversos en mujeres y varones. Se
sustentan en una mirada holistica sobre los procesos de salud - enfermedad e integradora
de las diferentes disciplinas de las ciencias de la salud, de la educacién y de las ciencias
sociales, para dar respuesta a problematicas, en ocasiones, nada sencillas.

Las BPASSR no parten de cero, sino que tienen como antecedentes reciente historicos
avances en el campo de los derechos a la salud y en particular a la salud sexual y
reproductiva,

En primer término, buscan fortalecer y estar en consonancia con lo promulgado enla Ley
18.211 que crea el “Sistema Nacional Integrado de Salud”. De la exposicion de motivos de
laley mencionada - se destacan algunos parrafos:



“La proteccion de la salud es un derecho humano fundamental por cuyo efectivo ejercicio el
Estado debe responsabilizarse, creando condiciones para que toda la poblacion residente
en el pais tenga acceso a servicios integrales de salud.

Una preocupacion sanitaria centrada en la enfermedad, con consecuentes altos gastos en
tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, ademas de duplicacion, dispersion y
subutilizacion de los recursos disponibles, completa un marco altamente disfuncional al
ejercicio pleno del derecho humano a la proteccion de la salud y aconseja la urgente
instrumentacién de una reforma cuyas bases sean legalmente definidas, conjuntamente
con las responsabilidades de las autoridades a cargo de llevarla a cabo.

La reforma de salud que instrumenta la presente Ley se inspira en las definiciones
programaticas del Gobierno Nacional en la materia, profundizadas en el curso de un
proceso de discusion amplio entre el Ministerio de Salud Publica y los actores
involucrados, en el seno del Consejo Consultivo para el Cambio en la Salud. Su objetivo
fundamental es asegurar el acceso universal a servicios integrales de salud, orientados por
principios de equidad, continuidad, oportunidad, calidad seguan normas,
interdisciplinariedad y trabajo en equipo, centralizacion normativa y descentralizacion en
la ejecucion, eficiencia social y econoémica, atencion humanitaria, gestion democratica,
participacion social y derecho del usuario a la decision informada sobre su situacion. Para
alcanzar ese objetivo, contempla cambios en tres niveles:

a) en el modelo de atencion a la salud, sustituyendo el actual por uno que privilegie
la prevencion y la promocion, en base a una estrategia de Atencion Primaria
en Salud con énfasis en el primer nivel de atencion.

b) en el modelo de gestion, asegurando la coordinacion y complementacion
de servicios publicos y privados en todos los niveles; la profesionalidad,
la transparencia y la honestidad en la conduccion de las Instituciones
y la participacion activa de trabajadores y usuarios.

c) en el sistema de gasto y financiamiento del sector, que asegure mayor equidad,
solidaridad y sustentabilidad a través de un fondo tinico administrado centralmente.

El cambio en el modelo de atencion supone fomento de habitos saludables de vida,
proteccion frente a riesgos especificos, capacidad de diagnosticar en forma precoz las
enfermedades, de administrar tratamiento eficaz y oportuno, incluyendo rehabilitacion y
cuidados paliativos. Al efecto el Ministerio de Salud Publica aprobara programas de
prestaciones integrales, dotados de indicadores de calidad y trazadores de resultados...”



Los principios éticos mencionados en el texto de la ley, apuntan a la salud como un
derecho humano fundamental, a la equidad y la solidaridad, articuladas con la
continuidad, oportunidad, calidad normatizada, interdisciplinaridad y trabajo en equipo,
centralizacion normativa y descentralizacion ejecutiva, eficiencia social y econoémica,
atencion humanitaria, gestion democratica, participacion social y derecho del usuario a la
decision informada.

En el Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva realizado por la
Organizacion No Gubernamental Mujer y Salud en Uruguay (MYSU, 2009), quedan
plasmadas las normativas, decretos, pautas y guias que regulan la atencion en salud
sexual y reproductiva en Uruguay. De esta forma, se puede observar que es un camulo
muy importante, un avance sustantivo y un desafio para los equipos de atencién y para la
ciudadania. Estas normativas y guias deben contextuarse en la transformacion basada en
la legislacion de la reforma sanitaria y de la ley de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y
Reproductiva (Ley 18.426), incluyente de este cuerpo normativo. Asimismo, es
fundamental tener en cuenta el Decreto que reglamenta la mencionada ley (2010). A través
del mismo, el articulo 3 plantea que:

“Los servicios de salud sexual y reproductiva formaran parte de los programas integrales
de salud y deberan brindarse con un abordaje:

A) Universal, asegurando el acceso a todos los usuarios y usuarias de los prestadores del
Sistema Nacional Integrado de Salud.

B) Amigable, a fin de disminuir las barreras de acceso, en particular respecto a grupos
vulnerables y socialmente excluidos, y promover la consulta oportuna.

C) Inclusivo, contemplando a mujeres, varones y trans como usuarios y no soélo
acompanantes de las personas con quienes se relacionen sexualmente.

D) Igualitario, respetando la diversidad de las personas y evitando la discriminaciéon por
género, condicién étnico-racial, orientacion sexual, capacidades diferentes, convicciones
filosoficas, confesionales e ideologicas.

E) Integral, considerando a las personas en su dimension bio-psico-social durante todo su
ciclovital, asi como su salud en general, la de sus familias y la de la comunidad.

F) Multidisciplinario, mediante la integracién de equipos que incluyan profesionales que
actiien en forma interdisciplinaria y técnicas adecuadas a las prestaciones a brindar

G) Etico, defendiendo y promoviendo el respeto por la autonomia de las personas, creando
condiciones para el ejercicio de la misma, brindando informacién completa, pertinente,
culturalmente adaptada, libre de prejuicios y validada desde el punto de vista cientifico y el
marco de los derechos humanos, que facilite la toma de decisiones personales libres,
consientes e informadas durante todo el proceso de atencion.

H) Calificado, tomando en cuenta las necesidades y expectativas de la poblacion usuaria



¢ POR QUE SON NECESARIAS LAS BUENAS
PRACTICAS DE ATENCION EN SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA?

incluyendo las derivadas de las capacidades diferentes y de la orientacion sexual e
identidad sexual; observando indicadores basicos y evaluando periodicamente el grado de
satisfaccion para generar una mejora continua de la calidad.

I) Confidencialidad, observando la normativa vigente en materia de confidencialidad y
secreto profesional en todas las instancias y procedimientos de la atencion.

Es de sumo interés recalcar el alto grado de coincidencia en lo que plantea la referida
reglamentacion y esta propuesta de Buenas Practicas en la Atencion en Salud Sexual y
Reproductiva. Como ya fue expresado, la reglamentacion es posterior al desarrollo de este
proyecto de BPASSR.

Asimismo, la Ley de Pacientes y Usuarios de los Servicios de Salud (Ley N°¢ 18.335),
promulgada en 2008, establece claramente los derechos de las personas en calidad de
usuarios y pacientes a la atencion de calidad y a los procedimientos desde los cuales se
basan las buenas practicas en atencion a la salud. El capitulo 3 de la mencionada ley
expresa los derechos, de los cuales destacamos:

Articulo 6°.- Toda persona tiene derecho a acceder a una atencion integral que
comprenda todas aquellas acciones destinadas a la promocion, protecciéon, recuperacion,
rehabilitacién de la salud y cuidados paliativos, de acuerdo a las definiciones que
establezca el Ministerio de Salud Publica.

Articulo 7°.- Todo paciente tiene derecho a una atencion en salud de calidad, con
trabajadores de salud debidamente capacitados y habilitados por las autoridades
competentes para el ejercicio de sus tareas o funciones.

Todo paciente tiene el derecho a acceder a medicamentos de calidad, debidamente
autorizados por el Ministerio de Salud Publica e incluidos por éste en el formulario
terapéutico de medicamentos, y a conocer los posibles efectos colaterales derivados de su

utilizacion. Todo paciente tiene el derecho a que sus examenes diagnosticos, estudios de
laboratorio y los equipos utilizados para tal fin cuenten con el debido control de calidad.
Asimismo tiene el derecho de acceso a los resultados cuando lo solicite.

Articulo 17.- Todo paciente tiene derecho a un trato respetuoso y digno.
Este derecho incluye, entre otros, a:

A) Ser respetado en todas las instancias del proceso de asistencia, en especial recibir un
trato cortés y amable, ser conocido por su nombre, recibir una explicacion de su
situacion clara y en tiempo, y ser atendido en los horarios de atencion comprometidos.
B) Procurar que en todos los procedimientos de asistencia médica se evite el dolor fisico y
emocional de la persona cualquiera sea su situacion fisiolégica o patologica.
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Las BPASSR son un instrumento para lograr niveles crecientes de satisfaccion de las
usuarias/os de los servicios de salud. A la vez, constituyen una herramienta para volver
operativas las normas y recomendaciones en materia de salud sexual y reproductiva que el
Ministerio de Salud Publica - en su caracter rector de politicas sanitarias - viene
impulsando en los ultimos anos.

Tal como afirma el Observatorio de MYSU (2009):

“El conocimiento y aplicacion de las normas sanitarias en SSR puede ser considerado
como un indicador relevante para la medicion del acceso a los servicios de salud. Este
puede ser definido como “la igualdad de posibilidades de todas las personas, segun sus
necesidades, de recibir informacién, someterse a pruebas de deteccion y recibir
tratamiento y asistencia apropiados de forma oportuna, a lo largo de su vida reproductivay
con independencia de su edad, sexo, clase social, lugar de habitacion u origen étnico”
(OMS/UNFPA, 2009, pp. 43)”.

La experiencia indica que:

- Las guias normativas frecuentemente no son accesibles a todas las personas que
estan involucradas en los procesos de atencion a la salud en salud sexual y reproductiva.

- Lasylos profesionales que acceden alas guias normativas
recuerdan parcialmente algunas de las recomendaciones.

- Algunos/as profesionales o técnicos no comparten los criterios de las guias
normativas por diferentes motivos (creencia en que son dificiles de instrumentar,
no estar de acuerdo con los procedimientos recomendados por motivos
ideologicos, técnicos, etc.), y realizan practicas no acordes con las mismas.

Por otra parte, atin no esta consolidada una cultura institucional de interdisciplinaridad,
que permite, bajo las mismas normativas y recomendaciones, actuar en consecuencia.

En ocasiones, los equipos observan una enorme distancia entre lo que se promulga como
recomendaciones o normativas y lo que efectivamente puede realizarse. Ello genera
desmotivacion y a mediano plazo, debilita lo que se ha indicado desde el nivel central como
una guia de procedimientos parala atencion.

Esta distancia entre los ambitos de normatizaciéon y los efectores de los programas de
salud, no es un problema nuevo, pero sin dudas, incide en la planificacién de los cambios
que se procesan a partir del Sistema Nacional Integrado de Salud.



Las Buenas Practicas de Atencion de la Salud Sexual y Reproductiva intentan generar un
puente entre lo normativo — central y los efectores locales, implicando un cambio en la
cultura institucional de la salud envarias dimensiones:

Mayor interaccion con la comunidad. Hasta hace pocos anos las actividades
comunitarias de los equipos de salud eran definidas como actividades “extramuros”. Ello
suponia que los espacios de salud, eran espacios donde la salud se recuperabay “el saber”,
se encuentra intramuros. Saberes y practicas se enclaustran en la asistencia, en donde el
lenguaje también devela el control sobre las practicas corporales individuales y colectivas,
“el control de salud del niflo sano”, “la captacion de la embarazada”, “el seguimiento del
paciente”, develan un posicionamiento respecto de los dispositivos de “cuidado de la
salud”.

Ciudadana activa. Si alguien es “paciente” no puede ser pensado como agente de su
propia salud. Si alguien es “paciente” es visualizado como pasivo (de atencion, de cuidado)
y no puede ser pensado como un sujeto de derechos que interactiia como un equipo.

Adecuacion de los servicios a las nuevas estructuras familiares. El cambio de enfoque,
en consonancia con las buenas practicas de atencion, implica pensar a los sujetos
historicos, en un contexto social, econdémico, cultural, con diversos sistemas de
pertenencias como integrantes de sistemas familiares cambiantes, con valores disimiles
sobre sus necesidades y satisfactores.

Considerando los aportes del especialista en educacion para la salud sexual y reproductiva
de UNFPA, Dr. Rodrigo Vera Godoy (1999):

“En relacion al concepto de salud reproductiva podemos reconocer, en el texto del
Programa de Accion y en su revision de ICPD+5, una invitacion a transitar de un enfoque
de salud centrado en la oferta de salud (en los proveedores, en los servicios) a un enfoque
de salud centrado en las personas (en sus capacidades de tomar decisiones libres,
informadas y responsables como fruto de la satisfaccion de sus necesidades de aprendizaje
y del gjercicio de los derechos de empoderamientoy de equidad de género) .

En estos términos, segun este autor, un nuevo enfoque de salud centrado en las personas
implica:

a) Elreconocimiento de la pluralidad de factores que influyen en la salud de las personas,
ademas del acceso a servicios de calidad. En este sentido, aparece la educacion
paralasalud, la cultura, el ambiente y la cualidad de vida como factores indispensables



de una estrategia que pretenda asegurar logros en materia de salud sexual
y reproductiva de las personas.

b) El protagonismo o empoderamiento del sujeto en relacion a su salud sexual
y reproductiva. Es decir, la capacidad del sujeto para tomar una decision
libre, informada y responsable en relacion a la propia sexualidad.

c) La equidad de género como esencial alos logros en materia de salud
sexual y reproductiva, y condiciéon necesaria de un empoderamiento.

d) La sexualidad como una dimensién del desarrollo integral
del sujetoy esencial en la construccion de su identidad.

e) La adolescencia como un estado de plenitud y de ejercicio de derechos,
no so6lo una etapa de transicion en la vida del individuo.

f) El pleno ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos como el objetivo
principal de las estrategias de accion en materia de salud sexual y reproductiva.

Este enfoque centrado en las personas, y no en los proveedores, es consagrado en la CIPD.
Dado el contexto en el cual este concepto se acuerda, éste solo tiene sentido en una
perspectiva de ejercicio de derechos sexuales y reproductivos, de empoderamiento de los
sujetos - especialmente las mujeres- y de equidad de género como dimensiones
substantivas de la misma definicion. Segiin Vera Godoy, son siete los factores que,
influyen en la salud sexual y reproductiva de adolescentes y de adultos:

a) Los condicionantes biologicos, sean estos innatos o adquiridos.

b) La calidad de vida, desde el punto de vista econoémico, social y politico.
Se refiere a aspectos ligados a las condiciones materiales de existencia en las cuales
vive la personay que afectan su bienestar. En este sentido, la pobreza material afecta
la salud de la persona, sus niveles nutricionales y el acceso alos servicios de salud
y ala educacion parala salud.

c) Elambiente, segtin sea protegido, saludable e incluyente. El ambiente en el cual
la persona desenvuelve su vida, referido al habitat familiar, comunitario
y social, influye segiin sea éste mas o menos protegido, saludable e incluyente.
Es necesario aproximarse desde una vison amplia de ambiente.



d) Las caracteristicas culturales. La cultura condiciona fuertemente la SSR
delas personas. Asi, la capacidad de tomar decisiones libres y responsables
sera influida, especialmente en lamujeres, delaequidad de género enlas
relaciones en e ambito publico y privado, de un marco legislativo que garantice
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, de la legitimidad social
y politica que influye sobre la afectividad, las practica sexualesy la salud reproductiva.

e) La cualidad de vida o la dupla autoestima/sociabilidad. Segun Vera Godoy:
“la cualidad de vida se refiere a las condiciones subjetivas de los sujetos, ellas
pueden ser distinguidas por su importancia para la SSR. Nos referimos a la
situacion psico- emocional de los sujetos que se liga con la autoestima, auto
percepcion, imagen corporal, relacion consigo mismo, con sus referentesy
formas de relacion con los demas, con el manejo de emociones, situaciones
de stressy, al mismo tiempo, con su propio proyecto de vida”.

f) La calidad de atencion en los servicios de salud. El acceso a una atencion de
calidad en los servicios de salud, influye en las actitudes y los comportamientos
y en lo desarrollado en el item. Mientras la calidad se relaciona con las
condiciones materiales y a su eficacia terapéutica o asistencial, la calidez
se vincula con los grados de humanizacion y personalizacion de la atencion,
que también influyen en dicha eficacia.

g) Las capacidades de autocuidado/mutuocuidado/sociocuidado/prevencion,
“adquiridas mediante aprendizajes que conforman el campo especifico de la
educacion parala salud. Las decisiones de los sujetos y de las maneras como
llevar dichas decisiones a su practica de vida. Vale la pena senalar que
estas capacidades son favorecidas por las acciones de promocion y educacion
dela salud. Pero seria mantenerse encerrado en un enfoque médico, o de mera oferta,
el sostener que el autocuidado se identifica s6lo con la acciones de promocion
y de fomento desplegadas desde las instituciones de salud y educaciéon”.

La consideracion de estos siete factores, como presentes en la salud de las personas, dan
origen a un marco de comprension de la salud que permite articular el ambito pablico y el
privado, que corresponsabiliza respecto de la SSR a mujeres y varones, que apuesta a las
capacidades y a la reflexion, que supera una mirada centrada s6lo en prestaciones de
salud.

Fortalecer las capacidades de decision de las personas y el dialogo en lo relacionado con la
salud, como una dimension del ejercicio de sus derechos de ciudadania.



Esto implica, igualmente, la apertura de espacios de participacion y de movilizacion social
de manera tal que sean las propias personas que asuman, en forma individual y colectiva,
las acciones necesarias para encarar la satisfaccion de sus necesidades atencion y
educacion para la salud sexual y reproductiva.

La equidad de género, en un enfoque centrado en las personas, pasa a constituir una
dimension esencial para alcanzar la salud sexual reproductiva y no una mera mencion
para ser considerada politicamente adecuada. En este sentido, la equidad de género
introduce al concepto un componente cultural y un componente psico-social, el analisis de
las relaciones de poder que puede re - significarse o consolidarse en la atencion en salud.

El concepto de salud reproductiva es profundamente cultural al reconocerse la equidad de
género como una dimension donde se juega el derecho de varones y mujeres a establecer
relaciones igualitarias, considerando las diferencias en las necesidades pero no en los
derechos.

Es ademas un concepto psico-social en la medida que estan comprometidas identidades
sexuales y decisiones individuales. El concepto se encuentra también arraigado en
procesos fisiolégicos, interdependientes de las emociones, los vinculos, y otros aspectos de
interdependencia entre las dimensiones biologica — psicologica y social.

Los derechos sexuales y reproductivos integran los derechos humanos. Sin embargo, los
contextos culturales pueden inhibir que dichos derechos sean ejercidos. Los servicios
reproducen aspectos culturales de las comunidades en las que radican y también
cuestionan otros. Pero, con relacion a la atencion en salud, es incipiente el enfoque en
derechos. Un texto de UNFPA (Mora et. al, 2006) manifiesta que “para que las personas,
mujeres y varones, puedan ejercer libremente sus derechos y tener una mirada critica
a la cultura, es necesario que exista el espacio para el disenso, para el
cuestionamiento de aquellas practicas culturales que se consideran nocivas (Kabeery
Subrahmanian, 1996). Por ello, es importante generar espacios para la discusion al
interior de las comunidades que permitan la reflexion y la reinterpretacion de las
practicas culturales que se consideran contrarias a los derechos humanos (UNFPA,
2004b). Empero, la cultura no es un elemento privativo de considerar quienes pueden ser
objeto de analisis o intervencion, sino que también los aspectos culturales permean a las
agencias, instituciones, profesionales y técnicos que trabajan en el ambito del
desarrollo en intervenciones sociales. Ellos también son portadores de esquemas de
interpretacion y de valores propios de sus culturas institucionales y de sus sociedades. De
modo que también se requiere un analisis de las instituciones que promueven el desarrollo
en el sentido que estas instancias no son neutras respecto del género, sino que llevan
generalmente implicitas sus propias construcciones de género y valoraciones, y por ende



tienen determinados modelos de género incorporados en sus practicas, propias de sus
culturas (Kabeer, 1998)”.

Los procesos de reforma de los sistemas de atencion a la salud, como el que esta
transitando Uruguay, son una oportunidad para promover cambios en la calidad de la
atencion de los servicios y el dialogo entre los equipos de salud y las comunidades.

Citando a Celia Almeida, se entiende que las reformas sanitarias son “procesos de cambios
estructurales en el area de atencion a la salud, vinculados a transformaciones mas
amplias (contexto econdmico, politico, ideologico y social). Esto es, momentos historicos en
que se alteran tanto las concepciones (y las creencias) sobre salud y enfermedad, como las
perspectivas bajo las cuales se organizan los servicios”. Pero hay que estar atentos a
pensar que éstas no constituyen: “meros procesos técnicos naturalizados por la
globalizacion, y que se resuelven en ese ambito, con el soporte de evidencias empiricas
cientificamente comprobadas, creyéndose en una supuesta neutralidad de la ciencia. Ese
presupuesto permite que solamente se identifique como “reforma” a aquellos cambios que
se adecuen a determinados referenciales, excluyéndose todos los otros cambios de politica
de salud que no lleven en consideracion determinado paradigma; y que se particularice el
caracter social de la politica de salud, esto es, que se redefina el derecho de la salud,
excluyéndolo del elenco de beneficios sociales” (Almeida, 2004).

A su vez, el sistema de cuidado a la salud es una red compleja de practicas sociales que
tiende a depositar en determinadas instituciones y personas el deber ser, la
responsabilidad, el tiempo disponible y los recursos, con el fin de atender y cuidar a
individuos y grupos humanos, mediante acciones mas o menos especificas, definidas
como practicas de cuidado ala salud.

Cuando se abarca la salud sexual y reproductiva, no solo se esta abordando la demanda de
tecnologia anticonceptiva, de monitoreo de los parametros de la salud de la embarazada,
del acceso al diagnostico y tratamiento oportuno, de la prevencion y proteccién especificay
de la rehabilitacion. Se estan abordando necesidades existenciales de las personas
respecto a su presente y futuro, de las dinamicas familiares, de las decisiones
reproductivas de una personay su pareja.

También se esta incidiendo, a través de las practicas y del vinculo, de la escucha y de la
orientacion, en aspectos que hacen a la salud integral y la calidad de vida.

Resulta a veces dificil, desde la dinamica y estructura de los servicios de salud, pensar en la
incidencia que tienen las practicas profesionales y administrativas en el mundo del trabajo
(remunerado y no remunerado) y en la calidad de vida de las personas consultantes.



Las recomendaciones hacia las usuarias que emanan de las consultas en servicios de
salud, tienen una fuerte repercusion en la persona, en su nucleo de pertenencia, en sus
afectos, en sus tareas y en su supervivencia.

Suelen ser las mujeres quienes consultan mayoritariamente a los servicios de salud para el
cuidado infantil y para ello, aplazan o postergan otros aspectos de su vida en pos del
cuidado de su hijo/a. Los tiempos de espera en un servicio de salud pueden estar
incidiendo en las posibilidades laborales de estas mujeres (aspectos que reconoce la
posibilidad de un dia libre en lo laboral remunerado para realizarse los examenes de
prevencion de las neoplasias ginecologicas). La calidad del tiempo es un aspecto crucial
para promover el cuidado mutuoy el autocuidado.

Resolver con eficacia y eficiencia las demandas de las mujeres por su propio cuidado, de la
salud infantil, dando cabida real a la participacion masculina como pareja, como
individuo y como padre, son aspectos sustantivos de la salud sexual y reproductiva.

Complementariamente, es necesario tener muy presente la salud y las condiciones
laborales de quienes promueven la atencion de calidad de las personas en los servicios. Si
bien su tarea es favorecer procesos, garantizar derechos a través de la atencién, es
imprescindible, como se dice habitualmente “cuidar alos que cuidan”.



EL PROCESO DE VALIDACION DE LAS
BUENAS PRACTICAS PARA LA ATENCION
DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Hacia fines del ano 2008, a iniciativa del Proyecto Desarrolla/PNUD, el Programa Nacional
de la Mujer y Género (DIGESA, MSP) y el Area de Infancia y Adolescencia de ASSE, se
fueron generando instancias técnicas con vistas a la formulacion de un documento base
sobre “Buenas Practicas de Atencion de la Salud Sexual y Reproductiva” (BPASSR). A
comienzo del ano 2009, se convalida un primer borrador entre estas partes, el cual
resumen diez buenas practicas, priorizadas y consensuadas.

Presentada la propuesta en una instancia de coordinacion del Proyecto “Canelones Crece
Contigo”, surge el interés de la Direccion Departamental de Salud, de la Direccion de
Desarrollo Social de la Comuna Canaria y de la Direccion del Hospital de Las Piedras de
ASSE en realizar una experiencia piloto en la que se pudiesen implementar dichas
practicas.

La iniciativa es presentada en la Mesa Interinstitucional de Salud Sexual y Reproductiva
del departamento de Canelones (agosto 2009) contando son su respaldo. El equipo de
salud sexual y reproductiva del Hospital de las Piedras, contando con el apoyo de la
direccion de dicha institucion, se comprometioé con este proyecto. Del trabajo conjunto de
estas instituciones y de la implementacion de la experiencia piloto a través del Hospital de
Las Piedras, se definieron las diez Buenas Practicas en SSR. Se consensua el objetivo
general y de cada practica:

Objetivo de las Buenas Practicas de Atencion en Salud Sexual y Reproductiva:

Promover y atender la salud de mujeres y varones en el Primer Nivel de Atencion en
Salud, respetando y garantizando el pleno ejercicio de los derechos sexuales
y reproductivos, favoreciendo la participacion comunitaria y procurando los
mayores niveles de calidad en la atencion, a través de 10 Buenas Practicas
para la Atencion de la Salud Sexual y Reproductiva.

A continuacion, se desarrollan algunas apreciaciones sobre cada una de las diez Buenas
Practicas de Atencion en Salud Sexual y Reproductiva, que implican su formulacion y
aspectos basicos para favorecer su aplicabilidad.

Primera buena practica:

El servicio brinda asesoramiento en anticoncepcion a mujeres y varones de todas las
edades, sin discriminacion, promoviendo que las/los usuarias/os conozcan sus

derechos, beneficios y riesgos relativos al uso de los MAC, incluyendo el preservativo.
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Esta practica pretende garantizar la equidad en el acceso a informacion y asesoramiento de
calidad, favoreciendo la toma de decisiones por parte de mujeres y varones. Ello involucra
a todo el equipo de salud, a las direcciones del centro sanitario, a funcionarias/os que
pueden favorecer o inhibir la accesibilidad de usuarias/os a la atencion y a los
responsables de la comunicacion institucional.

El asesoramiento implica la previa y continua capacitacion del personal para conectarse
con calidez y actuar con capacidad técnica, apertura a nuevos conocimientos y a los
saberes populares.

El asesoramiento, como instancia centrada en el dialogo con una persona o pareja,
también se fortalece de las acciones de informacién y comunicacion institucional.

Evitar informacién sesgada, contar con tiempo suficiente para la recepcién de dudas y
comentarios, dialogar, forma parte de la tarea de asesoramiento.

Si bien puede darse en el marco de una consulta por otro motivo — por ejemplo en consulta
ginecologica, pediatrica, de medicina general, de psicologia - también es importante
contar con un horario definido y un tiempo estimado para esta practica de asesoramiento.
Por otra parte, debe ser registrada la intervencion en asesoria, dejando constancia de esta
actividad en el sistema de registro.

Las personas que concurrieron a este espacio, deben contar con la oportunidad de nuevas
consultas, asi como de poder conectarse con sitios web, bibliotecas y otros recursos que
permitan decidirse ante una u otra modalidad de cuidado anticonceptivo.

El servicio debe contar con material informativo suficiente, actualizado y con anticipacion
para cubrir la demanda. Ello supone planificar las acciones de asesoramiento, procurando
que éstas no queden libradas a la posibilidad de tiempo disponible de los profesionales o
pasar periodos sin material informativo disponible.

Segunda buena practica:

El servicio provee a mujeres y varones que lo requieran, métodos anticonceptivos,

incluyendo preservativos, de acuerdo a la canasta basica del MSP.

Se pretende garantizar el acceso efectivo a métodos que permitan regular la fecundidad y
tener una vida sexual placentera, responsabley segura. Paralo cual, se promueve la doble
proteccion: anticonceptiva y ante las infecciones de transmision sexual.
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EL PROCESO DE VALIDACION DE LAS
BUENAS PRACTICAS PARA LA ATENCION
DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Se contribuye a la inclusion de los varones en la responsabilidad reproductiva, mediante
una apertura de los servicios a su efectiva integracion. El Observatorio de Salud Sexual y
Reproductiva (MYSU, 2009), senala la persistente dificultad en los servicios relevados de
incluir a los varones, asi como de contar con la doble proteccion mencionada.

Es fundamental contar con una ruta bien definida en la administracién y distribucion de
los métodos anticonceptivos /preservativos y que las recomendaciones de MSP y de ASSE

sean cumplidas.

Tercerabuena practica:

El servicio brinda consultoria pre concepcional,

como parte de las prestaciones del servicio en SSR.

En nuestro pais, ésta es una actividad que no se encuentra consolidada en los servicios.
Habitualmente, los aspectos que hacen a la consulta pre - concepcional, han sido
escasamente abordados, operando muchas veces, los prejuicios que limitan el derecho ala
eleccion de las mujeres respecto a lareproduccion.

Sin embargo, el Ministerio de Salud Publica recomienda en las guias de atencion en salud
sexual y reproductiva que se desarrollen acciones al respecto, por parte de los equipos (ver

Normas de atencion a la mujer embarazada del MSP).

En otros paises, la Planificacion Familiar es incluyente de tres componentes: acceso a la
anticoncepcion, tratamiento de la infertilidad y atencién pre - concepcional.

Cuarta buena practica:

En el servicio a la mujer embarazada se promueven los derechos

sexuales y reproductivos, a través de la informacion adecuada.

Promover los derechos sexuales y reproductivos implica que el propio equipo técnico
revise sus practicas desde la dimension social, subjetiva, su implicacion en el proceso de
consultay enlarutade atencion.

Trabajar desde una perspectiva de equidad de género, supone reconocer los derechos de la
mujer embarazada a controlar adecuadamente la evolucion de su embarazo, transitar por

un parto seguroy acompanado, asi como un puerperio saludable.

Es un derecho de la mujer tener un embarazo saludable y una maternidad y crianza con
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corresponsabilidad por parte de su pareja. A tales efectos, es importante difundir y
promover la Ley de Acompanamiento del Parto y Puerperio de acuerdo a la Reglamentacion
del MSP (2006).

El servicio debe poseer una planificacion anual de actividades y talleres de preparacion
para el parto y nacimiento, coordinados con los centros CAIF de referencia, en el marco del
convenio ASSE — CAIF (2008). Ademas el servicio de salud tiene que destinar u espacio
fisico (propio o en acuerdo con la comunidad) confortable, para actividades grupales con
mujeres y sus acompanantes. Generar una estrategia para la captacion precoz de las
mujeres embarazadas es imprescindible con el fin de asegurar un proceso que considere
los derechos de las mismas.

Quinta buena practica:

El servicio ofrece un asesoramiento integral a situaciones de especial

vulnerabilidad como: consulta pre y post aborto, violencia domeéstica,
ITS - VIH, uso problematico de sustancias psicoactivas.

En muchas ocasiones, las problematicas por las cuales se asiste a las mujeres tienen un
alto grado de focalizacion/especializacion en sus intervenciones. Asi, equipos que
trabajan en ITS no integran la dimension anticonceptiva, equipos que trabajan en
uso/abuso de sustancias psicoactivas no incluyen la asistencia a la violencia doméstica,
entre otros posibles cruces. También pueden visualizarse enfoques sistémicos que no
integran el enfoque de género o abordajes interdisciplinarios sin enfoque de derechos.

El proceso de construccion de un abordaje integral, requiere de la apertura de cada servicio
para favorecer los procesos de abordaje a situaciones complejas y para evitar re
victimizacion de las personas en situaciones criticas.

Existen guias normativas, pautas de abordaje y experiencia acumulada en la atencion de
situaciones como la atencion a mujeres en situacion de violencia domeéstica, de orientacion
o consejeria en ITS - VIH, de asesoramiento pre y post aborto en el actual marco legislativo.
Los altos niveles de coordinacion a nivel local para la resolucion de situaciones como las
senaladas, deben articularse con los niveles de confidencialidad pertinentes y por
supuesto, con la calidad de atencion reflejada en el buen trato, en la efectividad y en el
seguimiento de los resultados de la intervencion de los equipos técnicos involucrados.

Sexta buena practica:

El servicio garantiza la calidad de atenciéon a través del trato digno

a usuarias/os y de las condiciones higiénicas de los servicios.
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Si se concibe al ciudadano/a como “usuario/a” o como “paciente”, esto se enmarca en
una situacion de subordinacion, en el marco de relaciones entre técnicos de poder en los
servicios. Una vez que ingresan en el recinto, muchas mujeres y varones son visualizados
en calidad de “visitantes”. Frecuentemente, se trata a las mujeres con modismos, que, con
tono despersonalizado, tienen una intensa carga peyorativa. Un claro ejemplo es la
nominacion “madre” a todas las mujeres que consultan a los servicios de SSRy pediatria.

Cuando se incorpora el enfoque de derechos, la calidad de atencion prima a la hora de
brindar un servicio a la ciudadania. Esto implica trabajar con los equipos de salud y el
personal administrativo aquellos aspectos de la calidad en general y dentro de ésta el
respetoy el buen trato.

Las condiciones higiénicas de los servicios, son un claro reflejo de la trascendencia que se
le otorga quienes son “usuarias/os”. A veces, por falta de recursos materiales, u otros
motivos, se restringe el acceso a elementos higiénicos basicos. Sin embargo estos resultan
indispensables a la hora de poner foco en la calidad de atencion.

Los beneficios para los equipos de salud y para las mujeres y varones consultantes son una
inversion que no puede pensarse como mero “gasto”.

Es sabido que para muchas mujeres, la higiene personal en sus hogares es restringida o
tras un tiempo de traslado al servicio o de espera en sala, es necesario el uso de un gabinete
higiénico. La observacion de elementos faltantes en los mismos, resulta en si, un indicador
de una practica no adecuada.

Para las mujeres - y mas para aquellas que viven en situacion de pobreza economica - el
traslado a los servicios de salud por motivos relacionados con el cuidado de la salud de sus
hijos y la consulta puerperal, mas otras posibles derivaciones tiende a resultar complejo.
Generalmente, las mujeres postergan el cuidado de su propia salud en el puerperio,
priorizando la salud de sus hijos/as.

La posibilidad de programar para una misma oportunidad ambas consultas, puede
resultar muy positivo para la salud del nticleo familiar.

Es importante pensar en un mecanismo de cuidado de ninas/os pequenas/os mientras
las madres consultan o la coordinacion con los servicios de cuidado infantil de la localidad
parainteractuar efectivamente.



Octava buena practica:

El servicio fomenta la participacion del acompanante de

las mujeres usuarias y la co-responsabilidad paterna.

Garantizar la presencia del/la acompanante por diferentes motivos de consulta en el
servicio de salud sexual y reproductiva implica tener muy presente el enfoque de género.

Las mujeres pueden desear concurrir solas al servicio y ello deber ser respetado. En
algunas ocasiones, es la posibilidad de lograr un espacio de confidencialidad para plantear
problemas conyugales, situaciones de violencia doméstica, etc.

Si se presta la debida atencion a los resultados presentados en el Observatorio 2009, sobre
acompanamiento en el parto, cercano al 50%, es posible inferir que en el primer nivel de
atencién auiin no se trabaja con eficiencia en la transmisién de los derechos de las mujeres a
ser acompanadas.

El acompanamiento es un derecho que puede concretarse en la consulta anticonceptiva,
en la preconcepcional, en la obstétrica, en la puerperal, en la pediatrica.

Tener presente al acompanante significa de un conjunto de acciones concretas como por
ejemplo: que el personal administrativo lo permita, contar con mobiliario adecuado, poseer
una actitud profesional habilitante y de salas adecuadas para ello.

Novena buena practica:

El servicio ofrece instancias regulares de capacitaciéon

a todo el equipo en salud sexual y reproductiva.

Esta practica tiende a fortalecer conocimientos, a revisar actitudes y practicas, a
incorporar nuevos enfoques y a consolidar la integracién de la perspectiva de género y
derechos.

En el marco del SNIS, esta practica resulta en plena consonancia con las metas
prestacionales definidas por el MSP.

A su vez, fortalece a las restantes buenas practicas. El equipo técnico de SSR del Hospital
de Las Piedras ha incentivado varias instancias de capacitacion, incluyendo a
profesionales de servicios publicos e IAMC del primer nivel de atencién en la ciudad, a
integrantes de comisiones de salud, de CAIF, de instituciones educativas.
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EL PROCESO DE VALIDACION DE LAS
BUENAS PRACTICAS PARA LA ATENCION
DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Décima buena practica:

La 1° consulta obstétrica y la consulta ginecotocologica

de las adolescentes es considerada prioritaria.

Se intenta evitar la pérdida de contacto primario con las mujeres por aspectos burocraticos
- administrativos y que resulten potencialmente perjudiciales para éstas, en especial en las
situaciones de embarazo y de las adolescentes.

El concepto de “urgencia” se refiere a no perder la oportunidad de acercar a la mujer
usuaria al servicio, cuando en situaciones complejas, o bien no vuelve a consultar o

consulta en forma tardia, haciendo que las intervenciones sean mas dificiles y costosas.

Para ello es necesaria la priorizacion en la recepcion del servicio y la comunicacion interna
atodo el servicio para que facilite la consulta.
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DEFINICION DE CRITERIOS
PARA APLICACION DE LAS BPASSR.
INDICADORES DE RESULTADOS

La aceptacién de cada una de las Buenas Practicas implica un nivel de compromiso
asumido por las direcciones de los servicios de salud, del wuniverso de actores
institucionales y de los equipos especificos que atienden las demandas de la poblacion.

Para poder avanzar en el logro de las Buenas Practicas en tanto metas, es imprescindible
contar con criterios de aplicabilidad.

Estos criterios permiten la implementacion a través de niveles operativos crecientes de la
practica en cuestion, basadas a su vez en la normativa vigente.

Asimismo, los indicadores definidos son utiles porque permiten medir, comparar y
corregir rumbos y estrategias. La medicion a través de evaluaciones de los equipos de salud
y de las personas usuarias, resultan fundaméntales.

A continuacion se plantea un cuadro que resume las BPASSR con posibles criterios de
aplicacion e indicadores.

PRACTICA

CRITERIOS PARA LA APLICACION

DE LA PRACTICA

INDICADORES

1. El servicio brinda
asesoramiento en
anticoncepcion a
mujeres y varones de
todas las edades, sin
discriminacion,
promoviendo que
las/los usuarias/os
conozcan sus
derechos, beneficios
y riesgos relativos al
uso de los MAC,
incluyendo al
preservativo.

Se incluye el asesoramiento en las
consultas ginecologicas,
obstétricas, de atencién a
adolescentes, llevadas adelante por
ginecotocologos, médicos/as de
familia, parteras en las siguientes
instancias:

- Control anual de las mujeres

- 1° consulta en anticoncepcion
de mujeres y varones

- 1° consulta en puerperio

Se registran las actividades de
asesoramiento en anticoncepcion

Se realiza seguimiento individual/
de pareja de las/los consultantes
que lo ameritan

Las recomendaciones en el uso de
los MAC refieren a normas de
anticoncepcion del MSP (métodos
reversibles e irreversibles)

La totalidad del equipo de salud
sexual y reproductiva conoce las
guias normativas del MSP

E1 80% del equipo de salud se
siente capacitado para asesorar en
anticoncepcion

E1 80% del equipo de salud se
siente motivado para asesorar en
anticoncepcion

Al menos 80% de las personas que
han consultado por anticoncepcion
han recibido asesoramiento y se
muestran satisfechas con el mismo.

La observacion directa del servicio
muestra que existe material
informativo disponible para los
diferentes publicos.
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PRACTICA

DEFINICION DE CRITERIOS
PARA APLICACION DE LAS BPASSR.
INDICADORES DE RESULTADOS

CRITERIOS PARA LA APLICACION
DE LA PRACTICA

INDICADORES

El personal de salud se encuentra
motivado, capacitado y actualizado
en anticoncepcion, con enfoque de
género y derechos

El servicio posee material
informativo (folleteria, afiches, etc.)
sobre los diferentes métodos y
para los diferentes publicos

2. El servicio provee
a mujeres y varones
que lo requieran,
MACs y preservativos,
de acuerdo a la
canasta basica

del MSP

El servicio posee un stock
permanente de todos los MAC, de
acuerdo a su demanda mensual

El servicio cuenta con un protocolo
interno, o del Programa Salud de la
Mujer y Género del MSP que
asegura calidad de atencion y
continuidad en el acceso a MACs

Los diferentes métodos se
encuentran disponibles en el
servicio de acuerdo a los registros
administrativos, de lunes a viernes,
los 12 meses

80% de las personas consultantes
afirman haber accedido en tiempo y
forma

a los MACs

Se encuentra disponible el
protocolo interno o del MSP, de
actuacion para la proveeduria de
MAC - condones

El sistema de registro del servicio,
de entradas y entregas de MAC,
demuestra una entrega constante y
permanente stock

3. El servicio brinda
consultoria pre-
concepcional, como
parte de las
prestaciones del
servicio en SSR

El servicio promueve e informa a la
poblacion usuaria sobre la
existencia de un espacio de
consulta pre concepcional

En la consulta pre concepcional se
aplican las recomendaciones de
procedimiento de las guias
normativas de la mujer
embarazada del MSP

Al menos el 20% de los
embarazados atendidos han tenido
o conocen el servicio de consultoria
pre concepcional

Todos los integrantes del servicio
conocen la existencia y condiciones
de accesibilidad a la consultoria
pre concepcional
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PRACTICA

CRITERIOS PARA LA APLICACION

DE LA PRACTICA

INDICADORES

4. Se promueven los
derechos sexuales y
reproductivos de la
mujer embarazada,
a través de la info
adecuada

El equipo interdisciplinario
promueve la educacion para el
embarazo, parto y puerperio con
enfoque de género y derechos

Se difunde y promueve la Ley de
Acompanamiento del Parto y
Puerperio de acuerdo a la
Reglamentacion del MSP

El servicio posee una planificacion
anual de actividades y talleres de
preparacion para el parto y
nacimiento, coordinados con los
CAIF de referencia, en el marco del
convenio ASSE - CAIF

El servicio destina espacio fisico
(propio o en acuerdo con la
comunidad) confortable para
actividades grupales con mujeres y
sus acompanantes

El equipo genera una estrategia
para la captacion precoz de las
mujeres embarazadas

El servicio cuenta con un sistema
de consultas eficiente y efectivo

Al menos 80 % de las mujeres
embarazadas controladas por el
servicio, han realizado su primer
control en el 1° trimestre de
embarazo

Todo el equipo técnico del
consultorio conoce las Normas de
Atenci6n a la Mujer Embarazada

Las y los profesionales conocen y
comparten las estrategias del
servicio para la captacion temprana
de las embarazadas

Las mujeres embarazadas tienen 5
controles a lo largo de su embarazo
en al menos 90%

Las usuarias consultadas
confirman que se les dio numero de
consulta para controles de rutina,
en un plazo no mayor a una
semana

El servicio cuenta con un referente
identificado para promover
acciones con CAIF y posee registro
de asistentes a talleres y
actividades, habiendo realizado al
menos 2 talleres en el tltimo
trimestre

La informacién sobre
Acompanamiento en el Parto,
métodos irreversibles, cartillas
sobre derechos sexuales y
reproductivos se encuentran
disponibles en cantidad y calidad
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PRACTICA

DEFINICION DE CRITERIOS
PARA APLICACION DE LAS BPASSR.
INDICADORES DE RESULTADOS

CRITERIOS PARA LA APLICACION

DE LA PRACTICA

INDICADORES

5. El servicio ofrece
un asesoramiento
integral a situaciones
de especial
vulnerabilidad como:
consulta pre y pos
aborto, violencia
domeéstica, ITS-VIH,
uso problematico

de sustancias
psicoactivas

El servicio conoce y aplica
adecuadamente las
recomendaciones para:

La atencion a la violencia doméstica

en el primer nivel de atencion;

- la atencién en situaciones
vinculadas a Salud Mental

- las recomendaciones de atencion
a la mujer embarazada,

- las guias normativas en
anticoncepcion

- las pautas de atencion
VIH - SIDA

La Normativa de Atencion Sanitaria
y Guia de Practica Clinica de la
Ordenanza 369/04.

La confidencialidad en la consulta
esta garantizada

El conocimiento de las normas del
MSP es evidente en 90 % del equipo
de salud

Las normas publicadas estan
accesibles en el servicio

Existen registros de situaciones
criticas documentadas en las
historias clinicas, incluyendo
sistema de referencia y
contrareferencia

6. El servicio
garantiza la calidad
de atencion a través
del trato digno a
usuarias/os y de las
condiciones
higiénicas de

los servicios

Las consultorios ginecotocologicos
y de parteras /obstetras presentan
condiciones higiénicas y de
atencion adecuadas, que
garantizan la confidencialidad de
las mujeres consultantes, contando
con bancos suficientes para las
mujeres y sus acompanantes,
material para higiene personal en
banos y material informativo y
formativo en sala de espera

Al menos el 90% de las usuarias
del servicio ginecotocologico
asegura haber encontrado siempre
el espacio en condiciones de
higiene, lugar para sentarse ella y
su acompanante y haber sido
tratadas en forma amable

7. El servicio articula
la programacion de
la consulta puerperal
y la consulta
pediatrica

Los horarios programados,
garantizan la presencia del equipo
interdisciplinario en el servicio, de
modo que se puedan realizar los
dos controles en el mismo dia, en
un lapso no mayor a dos horas
entre el término de una consulta y
el comienzo de la siguiente

Los horarios de consulta estan
programados.

Al menos el 80% de las mujeres
puérperas que llevan sus hijos a
control han sido invitadas a
realizar sus controles ginecologicos
en el mismo dia
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DE LA PRACTICA

INDICADORES

8. El servicio fomenta
la participacion del
acompanante de las
mujeres usuarias

en el servicio

Se estimula el ingreso a consulta
del acompanante, en especial del
varéon, preparandose para la
participacién en el partoy se
cuenta con la infraestructura
basica para su inclusion en la
consulta y en las actividades
educativas

Al menos 50% de las mujeres
manifiestan que se autorizoé y
estimul6 la participacion de su
acompanante en las consultas y
actividades educativas

9. El servicio ofrece
instancias regulares
de capacitacion a
todo el equipo en
salud sexual

y reproductiva

El servicio organiza al menos dos
instancias anuales
interdisciplinarias de capacitacion
interna y externa

La totalidad de os integrantes del
equipo de SSR entrevistados,
confirman haber participado en al
menos una instancia de
capacitacion en SSy R en los
altimos 12 meses

10. La 1° consulta
obstétrica y la
consulta
ginecotocologica

de las adolescentes
es considerada una
prioridad

El personal administrativo y el
personal de salud deben lograr que
la consultante tenga contacto
efectivo con un/a integrante del
equipo de salud en el mismo dia de
la consulta

Al menos 50% de las mujeres que
consultaron por primera en el
servicio, fueron atendidas el mismo
dia por un integrante del equipo de
salud
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Durante el proceso de validacion de las BPA en SSR, ha sido posible observar la realidad del
servicio de salud sexual y reproductiva del Hospital de Las Piedras.

Para ello fue aplicado un formulario auto administrado. El mismo fue modificado con el
equipo técnico que trabajo en el proceso. La direccion elabordé una nota, invitando a los
técnicos y a completar el formulario.

En el mes de noviembre se distribuyeron los formularios. Una primera percepcion fue la
dificultad en lograr que los mismos fuesen entregados en los plazos requeridos. Asimismo,
el numero de formularios entregados quizas no haya alcanzado a todos los actores
implicados en la atencion, por sentir la pertinencia técnica o considerar que se encontraba
disenado para especialistas (ver anexo). Se enfatiza brevemente en algunos aspectos
relevados:

Uno de los aprendizajes ha sido el hecho de poder visualizar el “universo” de quienes
influyen -en caracter de técnicos y administrativos-, directa o indirectamente en la salud
de las mujeres consultantes en torno a la salud sexual y reproductiva.

Habitualmente, se considera que es un equipo técnico de especialistas y los respectivos
administrativos adjuntos, quienes tienen la responsabilidad e inciden plenamente en el
proceso de atencion. Sin embargo, al aplicar la dinamica de la construccion de algoritmos
de atencidn, se visualiza la interdependencia con otros profesionales y administrativos,
con procedimientos y definiciones institucionales que superan ampliamente al equipo de
salud sexual y reproductiva. Esto no es menor, pues a la hora de evaluar impactos y
resultados, los mismos aparecen también condicionados por estos otros actores.

Metaféricamente, el equipo técnico puede ser el centro, de este universo. Pero deben ser
considerados todos quienes orbitan en torno a este centro.

El equipo técnico, una vez que percibe esta amplia influencia intra - institucional, puede
tomar en consideracion nuevas estrategias incluyentes de estos actores y aminorar o
potenciar su actuacion para alcanzar los resultados esperados.

Por otra parte, los servicios de salud han desarrollado sus acciones centrados en
disciplinas fundamentalmente médicas y dentro de ellas, la biomedicina ha logrado un
importante avance por sus técnicas y por su tecnologia disponible. Sin embargo, en el
primer nivel de atencion, la influencia de los determinantes sociales (estilos de vida, medio
ambiente, cultura local, capital social, etc.) tiene un peso importante sobre los motivos de
consulta y sobre las respuestas que puede o podria brindar el servicio. Sin embargo, la
disyuntiva entre lo biomédico y lo socio cultural deberia ser superada. Las situaciones de



riesgo, los factores protectores, pueden plantearse esquematicamente en forma separada,
pero en definitiva, las soluciones (orientaciones, controles, tratamientos) no pueden
disociarse de larealidad en la cual esa mujer esta inserta.

Las normativas del MSP son reconocidas, de acuerdo al relevamiento realizado por el
proyecto Desarrolla, pero es necesario protocolizar los procedimientos internos, generar
mapas de ruta y evaluar las modalidades de derivaciones interinstitucional e
intersectorial, segun los 14 técnicos que responden el formulario. En los paises
desarrollados suele medirse el impacto profesional de las distintas modalidades de
diseminacion de las guias clinicas. (Wiysonge C; 2008).

La poca utilizacién de la informacion disponible en los registros es un tema a profundizar
en este y otros hospitales. Lograr el desarrollo de una cultura de registro se articula conla
posibilidad de contar posteriormente, por parte de técnicos a nivel local y de las personas
usuarias organizadas o no, de la informacion pertinente. Ello puede incidir positivamente
en cambios de actitud en los propios profesionales (Flottorp, S; 2008).

Por ejemplo, con relacion a la disponibilidad y el acceso a los métodos anticonceptivos, las
imagenes son diferentes para unas y otras integrantes del universo. Quienes estan mas
proximos de la atencion en anticoncepcion, manejaran informacién que otros
profesionales que no lo estan. Y ello influira en los procesos de consulta, a través de las
conversaciones u otras formas de comunicacion, al no estar consolidada la difusion de la
informacioén entre técnicos y usuarias/os.

Este primer sondeo muestra que no existe unanimidad sobre la percepcion de los niveles
de capacitacion que necesita el equipo técnico. Sin dudas, cada quien vera sus carenciasy
necesidades o percibira las carencias de otros. Solo a través del intercambio vy
problematizacion entre los involucrados puede existir un menu consensuado.

Por otra parte s6lo en el equipo que realiza talleres de preparacion para el parto, se
identifica un adecuado trabajo con mujeres embarazadas.

Sin embargo, hay casi nula participacion de los hombres en relacion a la consulta en salud
reproductivay especificamente en acceso a anticoncepcion.

En los casos de interés masculino, el referente es el médico de familia, quien opera como
nexo con el servicio de salud.

La consulta pre - gestacional, a la que refiere una de las buenas practicas, no existe como
una instancia especifica, con un horario y técnicos designados. Se encuentran acciones



integradas a la consulta ginecologica, pero no se encuentra sistematizada como tal.

Por ultimo, debemos poner en consideracion que una politica intersectorial con un objetivo
comun como lo es el Convenio ASSE CAIF (ver anexo) es reconocido por algunos técnicos
pero no hay acciones conjuntas entre el Hospital y el Plan CAIF a nivel local, para
optimizar los recursos, a los efectos de planificar acciones, definir referentes y en
definitiva, dar cumplimiento a la voluntad politica.



Las siguientes consideraciones estan basadas en un documento elaborado por el equipo
técnico del Hospital para esta publicacion, en el mes de junio de 2010.

ElHospital de Las Piedras ha transitado, sin dudas, por un periodo de transformaciones en
el campo de la atencion en salud sexual y reproductiva y en la salud infantil.

Cuando se plantea, desde una mirada retrospectiva, el analisis de las fortalezas y
debilidades en un proceso de diez anos del equipo técnico del Area Mujer y Salud Sexual y
Reproductiva es necesario considerar la perdurabilidad, la continuidad y los distintos
apoyos institucionales que han potenciado los resultados.

Breve historia

En el periodo comprendido entre los afios 1997-99, contando con el aval de la Direccion del
Hospital y el patrocinio de la Direccion Departamental de Salud de Canelones el Area de
Servicio Social del Hospital, serealiza la convocatoria a los grupos de mujeres organizadas
del departamento de sectores productivos y sociales, con el objetivo de elaborar una
propuesta de promocion de salud. Los programas abordados fueron la prevenciéon de
cancer genito mamario y la promocion de habitos de alimentacion saludable. La poblacion
objetivo estuvo constituida por estudiantes de primaria y mujeres habilitadas para
realizarse estudios preventivos genito mamarios de las zonas y barrios: Cerrillos, Canelon
Chico, Las Brujas, Santa Lucia, Sauce, Las mananitas, Rincon del Colorado, Pedernal,
Totoral de Sauce, Las Piedras, La Paz, Progreso, San Francisco, EI Obelisco, San Antonio,
Vista Linday San Marcos.

En este periodo, el equipo interdisciplinario trabajo en escuelas rurales, clubes sociales,
asociaciones rurales, casa de la cultura, policlinicas. La apropiacion de estos espacios no
tradicionales paralas acciones de educacion para la salud, involucro a la comunidad toda;
no solo al grupo convocante. El impacto trascendi6 la actividad pues visibilizo su
capacidad de autogestion.

En 1999, se implementa el servicio de atencion a la adolescente, centrado en la atencion en
policlinica y en los talleres de preparacion para el parto. Equipo interdisciplinario:
Licenciada en Fisioterapia, Licenciadas en Trabajo social, Médica Ginecologa.

Su funcionamiento fue discontinuado a lo largo de los primeros anos, ardua fue la labor
para instalar la demanda en la poblacion destinataria, en el equipo consolidar el grupo,

vencer y superar las adversidades, fortalecerse.

Segun el equipo técnico, la trayectoria diferencia a éste de otros de la institucion



desarrollando una mirada comun. El equipo técnico se despliega dentro del ambito
institucional, sus decisiones administrativas, normativas y relaciones de poder. Pese a las
dificultades, estos técnicos que incluye a profesionales de la salud y administrativos se
consolida, entendiendo que su existencia promueve un avance en la promocion de la
ciudadania. El trabajo interdisciplinario supuso desde ese periodo, una definicion
ideologica y una concertacion metodologica.

En el segundo semestre del 2007, la Direccion del Hospital de Las Piedras, ante la
propuesta de la Organizacion Iniciativas Sanitarias para participar en el Proyecto “Salvar
Madres y Recién Nacidos” de FIGO: “Proteger la Vida y la Salud de las Mujeres Uruguayas
Disminuyendo el Aborto Provocado en Condiciones de Riesgo”, asume el desafio de
incorporar al servicio, el asesoramiento a las mujeres que cursan embarazos no deseados,
no aceptados, de acuerdo con la ordenanza 369/04 del MSP. El asesoramiento se incluye
como prestacion en la policlinica de SSR en el Hospital y en la Policlinica de San Marcos. El
abordaje interdisciplinario ha posibilitado una intervencion conjunta simultanea, desde
los saberes formales e informales, sin fragmentacion.

Determinados aspectos han sido potenciados en el trabajo conjunto con Iniciativas
Sanitarias, ha permitido mejorar la sistematizacion del equipo de Salud Sexual y
Reproductiva, ha enfatizado la planificacion y el analisis de indicadores, ha favorecido la
difusion del servicio en los medios de prensa y fortalecié el reconocimiento a la interna y
con instituciones locales. Si bien en diciembre de 2009, finaliza el convenio con esta
organizacion, la prestacion contintua.

En 2009 en el marco del Proyecto Desarrolla - PNUD, se conforma el Comité de Buenas
Practicas de alimentacion del Hospital de Las Piedras. Se protocoliza - de acuerdo a las
evidencias cientificas suplementar con hierro - a las mujeres durante el embarazoy la
lactancia.

En noviembre de 2009 el equipo de Salud Sexual y Reproductiva adhiere al Proyecto
Desarrolla: Buenas Practicas en la Atencion de la Salud Sexual y Reproductiva.

El 16 de octubre de 2009, el jurado del Premio Nacional por la Maternidad Amiga de la
Mujer “Juan José Crottogini” y el Programa Prioritario de Salud de la Mujer y Género del
MSP, hacen un reconocimiento a la Maternidad del Hospital de Las Piedras. Se valoraron
asi, las transformaciones logradas para favorecer la salud de las mujeres en su proceso de
gestaciony en el parto.

Sin dudas, la participacion en cada uno de los proyectos mencionados desafia al equipo
técnico a un analisis de gestion y elaboracion de nuevas propuestas metodologicas para
superar las debilidades.



El grupo de trabajo constituido por el equipo técnico de SSR del Hospital de Las Piedrasy el
equipo técnico de Desarrolla, evaluaron diversas estrategias para generar las condiciones
basicas alos efectos delograr BPASSR.

En el mes de octubre de 2009, el grupo de trabajo, desarroll6 una evaluaciéon basada en un
formulario aplicado a los distintos técnicos vinculados en la atencion de la SSR, y con aval
de la direccion hospitalaria. Fueron distribuidos 25 formularios y se obtuvieron 16 de ellos
completos.

Del procesamiento, se concluia sobre una serie de aspectos fundamentales a la calidad de
atencion.

- No existia acuerdo en relacion a mapas de ruta de atencion
y en los modos de derivacion de las y los consultantes en SSR.
- Las técnicas que participaron del relevamiento afirmaban
conocer las guias normativas en SSR del MSP.
- Se concluia que era necesaria una mayor protocolizacion de los procedimientos internos.

- Lamala calidad en losregistros, se atribuia al poco habito de trabajo con los mismos.
Un ejemplo de ello erala unanimidad en la percepcion de buen trabajo en la
captacion temprana de la embarazada, pero el desconocimiento de los indicadores
de salud utilizados.

- Lapercepcion de las entrevistadas es que las condiciones estructurales no son
optimas. Se destacaban opiniones encontradas en relacion al
acondicionamiento adecuado de las salas de espera, los banios de acceso al publico,
los lugares para actividades con las usuariasy logros para preservar intimidad.
La observacion directa por parte del equipo técnico de Desarrolla, constataba,
en diversas oportunidades, algunas dificultades en las salas de espera
y recepciéon administrativa (filas, escasez de sillas para el nimero de consultantes)
y de los gabinetes higiénicos para mujeres (falta de papel o jabon).

- Se visualizaba el déficit de material informativo en tematicas de SSR,
fundamentalmente en folleteria, si bien se contaba con folletos propios sobre MAC
y Asesoramiento en relacion ala Ordenanza 369 del MSP. La observacion
directa develaba que algunos afiches claves en SSR, se encontraban ubicados



en lugares escasamente visibles para las usuarias, asi como la dificultad en
el uso de medios audiovisuales en la sala de espera.

- Elrelevamiento indicaba una adecuada disponibilidad en términos generales,
pero no existia consenso sobre el acceso a todos los métodos disponibles.
La anticoncepcion de emergencia, por ejemplo, y su disponibilidad en la emergencia
del Hospital es una de ellas.

- Existia necesidad de unificar conceptos y criterios en torno al campo de la SSR.
No habia unanimidad sobre la percepcion de los niveles de capacitacion en tematicas
que integran este campo.

- Laintegracién del Enfoque de género en las prestaciones era visualizada
por las entrevistadas como un atributo del equipo técnico de SSR. Si bien se identifica
un adecuado trabajo con mujeres embarazadasy sus parejas, se concluia que
existe baja participacion de los hombres en relacion a anticoncepcion.
En los casos de participacion masculina, el médico de familia es visto como
el nexo con el servicio de salud.

- Estamirada por parte de técnicas que trabajan en varios topicos de la SSR,
sobre la existencia de un grupo que especificamente trabaja en género, derechos
y SSR, conduce a pensar que:

-no todos/as los/las profesionales y administrativos/as comprenden el alcance
dela SSRy sus diferentes campos de intervencion en lo educativo y en lo clinico.
- lavigencia de la filosofia del enfoque materno - infantil y la escasa incidencia
del enfoque de SSR en al mayoria de las entrevistadas.
- el esfuerzo de un grupo especifico de técnicos que son depositarios del enfoque
es reconocido por su grado de profundidad conceptual y metodologica.

Estos aspectos conducen a describir a un universo de técnicos que inciden directa e
indirectamente en la atenciéon a la SSR, sean o no concientes de ello. Y también, un grupo
que se identifica y se diferencia, al que se le denomina equipo de salud sexual y
reproductiva.

El resultado de la atencion, sera la interaccion de unos y otros, con sus mensajes
contradictorios y sus potencialidades, con su fragmentacion y/o integracion.



En suma, las instituciones en su dinamica aborda la salud sexual y reproductiva desde
diversos espacios, mas alla de la especificidad de algunas acciones.

-Se puede concluir que existia un fuerte énfasis en el trabajo con las
mujeres embarazadas adultas y adolescentes, asi como en consulta sobre Infecciones
de Transmision Sexual (ITS). Surgen dudas en relacion al trabajo multidisciplinario.
Asimismo, a pesar del trabajo del grupo mas comprometido con el paradigma
dela SSR, sevisualizala separacién entre el area “biolégica”y “afectivo-social”,
con dificultades para su integracion conceptual y practica.

- No existia como tal, sino integrada a la consulta ginecologica. No hay acuerdo sobre
las acciones sobre este topico. La ausencia de una consulta especifica, como existe
en otras areas de la SSR (IT'S, anticoncepcion, gravidez, etc.), la ausencia de protocolo
y registro sistematico, conspiraria con la buena calidad de esta prestacion.

- Esreconocida la existenciay trascendencia por parte de algunas técnicas, pero
no se habian implementado al momento del relevamiento, acciones conjuntas
planificadas entre el Hospital y los centros CAIF de referencia en esta
modalidad de convenio.
Esa dificultad fue corroborada por el equipo técnico de Desarrolla ante la posibilidad
de coordinacion con el Plan CAIF a nivel local: las culturas institucionales
parecerian conspirar para la intersectorialidad tan mentada.



Contar con un estado de situacion en torno a las prestaciones desde un enfoque integral de
la atencion en SSR, favorecié una serie de cambios ante aspectos que tenian diferentes
grados de visibilidad en la practica cotidiana.

Lo trascendente es que, desde mediados de diciembre a mayo de 2009, se impulsaron
cambios que afectan la calidad, es decir se avanzo en las BPASSR.

En cuanto a los procedimientos, se ha avanzado en la re organizacion e implementacion
de un protocolo en el servicio de ITS. Atn es necesario avanzar en otros tépicos.

En lo referente al conocimiento de guias normativas en SSR del MSP, se tramita y accede a
numero importante de las mismas, en sus distintos capitulos, en formato impreso.
Asimismo, se coloca a disposicién la totalidad de las mismas en formato electrénico, a
través del blog del Hospital.

En torno a la capacitaciéon continua del personal de salud, aun persisten dificultades, las
cuales, segun el equipo de Las Piedras, se pueden atribuir a la carga horaria y el
multiempleo.

La creacion del Blog del Servicio de Salud Sexual y Reproductiva del Hospital de Las
Piedras, presentado publicamente en diciembre de 2009 - tiene como objetivo: -favorecer
el sentimiento de pertenencia institucional, habilitar nuevas modalidades de
participacion intra e interinstitucional, favorecer el acceso a protocolos y guias de
procedimientos, asi como a difundir las jornadas de capacitacién de recursos humanos en
elmarco de las metas prestacionales del SNIS.

En relacion a los registros, el SIAMEF (servicio integral de atencion a la mujer embarazada
y familia) se ocupa del relevamiento y captacion precoz para la derivacion a los servicios de
promociony atencion en salud.

En aspectos de Infraestructura, se avanza en la mejora en las condiciones de sala de
espera, a través de la provision de sillas.

Con relacién a la difusién del servicio y de los derechos de las usuarias/os en SSR, se actua
en la actualizacion permanente de las carteleras informativas. Por otra parte, se realizo6 la
solicitud de espacios de difusiéon (cartelera) en el Banco de Prevision Social (BPS), en el
piso de atencion para tramite de prenatal.

Se difunde por via correo electronico a servicios de primer nivel de atenciéon y medicina
familiar del cronograma, actividades de promocion en SSR como los talleres de
preparacion para el parto.



Se diagrama un triptico para adjuntar al carné de control de embarazo con servicios y
prestaciones protocolizadas, que seria financiado por el PNUD a través del Proyecto
Desarrolla.

En cuanto al acceso a los métodos anticonceptivos, se contintia con la canasta basica del
MSP, con disponibilidad en farmacia central y en las policlinicas periféricas del Hospital. Y
se logra el acceso en el hospital, durante las 24 horas, a la anticoncepcion de emergencia.

En cumplimiento de la Ley 18.426 se realiza la ligadura tubaria y vasectomia, con un
cambio en el enfoque y en la accesibilidad a esta prestacion.



Para lograr superar algunas dificultades y para integrar un enfoque centrado en las
personas, se plantea la construccion del algoritmo de prestaciones (marzo de 2010) en el
que debe especificarse las rutas de acceso a las prestaciones, visualizando como los
sectores y servicios responsables del Hospital cumplen con las buenas practicas en Salud
Sexual y Reproductiva.

Ello permitio6 visibilizar la participacion y adhesion del “universo” de actores en SSR, que
supera al equipo de atencion directa con la poblacion destinataria. También, divulgar
resultados e impactos de la atencion, evaluandoy mejorando las vulnerabilidades.

El mapa de ruta consiste en pensar en la demanda de mujeres y varones en SSR, desde
situaciones concretas. Asi, se plantea una posible consulta de una adolescente en
anticoncepcion y se va desplegando la ruta de lugares por los cuales debera transitar, los
horarios, los técnicos responsables, los condicionantes, los examenes solicitados.

Desde la dimension de la persona, quedan en evidencia las dificultades que pueden surgir
en la ruta de la atencion, cuales son los espacios a fortalecer, las condiciones para
considerarse una buena practica. De esta manera, la presentacion publica de los mapas de
ruta, permitio reconocer las potencialidades y los obstaculos concretos.

Pueden entonces considerarse algunos de los aspectos relevantes para la consolidacion,

perpetuacion y aumento de adherentes (autoridades, técnicos, usuarias organizadas,
otras instituciones) a la propuesta de trabajo basada en las BPASSR, desde una
perspectiva de género y derechos:

- reconocer la trascendencia de la formulacién de propuestas de trabajo claras con
explicitacién de objetivos factibles de evaluacion cuantitativa y cualitativa.

- reafirmar que el impregnar a los servicios con una perspectiva de género y derechos,
implica una reorientacion en aspectos conceptuales, metodologicos y practicos.

- planificar y poner en marcha acciones de calidad, implican tener en cuenta la
disponibilidad de horarios de consulta de usuarias/os.

- adoptar medidas para sensibilizar a los efectores en torno a las necesidades especificas de
las mujeres y de los hombres.

- propiciar la discusion en los varones de los cambios en los roles de género y las nuevas
dimensiones de la masculinidad, sobre todo en relaciéon a los aspectos de la sexualidad, las
decisiones sexuales y reproductivas, el ejercicio de la violencia. E1 Equipo de Salud Sexual



y Reproductiva, en las instancias de talleres de preparaciéon para el parto promueve la
inclusion del varon. El hospital garantiza su participacion en el acompanamiento en el
trabajo de parto y parto proporcionando la indumentaria requerida y la permanencia junto
alamujer durante la internacion.

Para la gestion y la accion en promocion y atencion de la salud resulta indispensable la
intersectorialidad y la participacion social. En enero de 2010, un artista plastico que dos
anos atras, con su pareja adhirié a la propuesta participativa, manifiesta su necesidad de
reconocer la labor profesional del equipo y de la Institucién en una escultura. El Hospital lo
considera como un simbolo, creacion de un integrante de la comunidad. Y fue asi que en
junio de 2010, la escultura fue presentada en el Hospital, en un entorno participativo de
diversos actores. Donde también se presentaron los avances en las BPASR, la informacién
delos avances cuantitativosy cualitativos.

Las integrantes del equipo de salud sexual y reproductiva de este hospital afirman
entonces que “cada indicador de apropiacion por parte de la comunidad, de compromiso
ciudadano permite atisbar que el paradigma se va instalando e incorporando en el
imaginario colectivo. Es deber de los equipos de salud habilitar espacios de participacion
parala creacion conjunta de estrategias de cuidado y auto- cuidado”.



La propuesta de BPASSR, que surgio en el Proyecto Desarrolla y se fue consolidando en el
intercambio entre diferentes actores institucionales, ha demostrado la viabilidad en la
practica. Ello se ha logrado, a través de esta experiencia, por el acumulado de cambios
institucionales del MSP, de ASSE, de las organizaciones de la sociedad civil, y de los
avances legislativos.

Pero, ante todo, por lograr la articulacion con un equipo comprometido con los cambios
sociales y sanitarios, desde un enfoque integral e integrador. Enfoque de derechos,
enfoque de género, que no resulta excluyente de las acciones en salud infantil. La
integracion de acciones en salud reproductiva integra los derechos SSR de las mujeres,
incluye a los varones, respeta las decisiones personales, problematiza los dispositivos de
atencion en el contexto comunitario y se presenta atento a las personas en situacion de
pobreza.

Habilita a pensar en la reproduccion, desde las dimensiones biologicasy socio - culturales
y sus consecuencias en la salud de unas y otros.

Visualiza a los ninos como sujeto de derecho, desde la atencion prenatal, el parto
acompanado, hasta las condiciones de cuidado familiar y social. Los avances en el Hospital
de Las Piedras son prometedores, teniendo en cuenta las limitaciones durante el periodo
de ejecucion (cambio de autoridades, periodo de licencias, etc.).

Las BPASSR son una modalidad de plasmar los derechos en territorio, de transformar a las
instituciones, de desafiar la cultura organizacional desde el enfoque de derechos,
incluyendo las necesidades sentidas por las comunidades. En este sentido, es una
propuesta abierta, a ser enriquecida, sistematizada, modificada, en un horizonte de
cambios hacia la salud integral y la calidad de vida de quienes consultan en los servicios.
La viabilidad y la replicacion constituyen nuevos desafios en esta propuesta.
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ANEXO 1

Ley N° 18.426

DEFENSA DEL DERECHO A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
Publicada D.O. 10 dic/008 - N° 27630

NORMAS

El Senado y la Camara de Representantes de la Republica Oriental
del Uruguay, reunidos en Asamblea General,

DECRETAN:

CAPITULOI
De los Derechos Sexuales y Reproductivos

Articulo 1°. (Deberes del Estado).- El Estado garantizara condiciones para el ejercicio
pleno de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacién. A tal efecto,
promovera politicas nacionales de salud sexual y reproductiva, disenara programas y
organizara los servicios para desarrollarlos, de conformidad con los principios y normas
que se establecen en los articulos siguientes.

Articulo 2° (Objetivos generales).- Las politicas y programas de salud sexual y
reproductiva tendran los siguientes objetivos generales:

a) universalizar en el nivel primario de atencién la cobertura de salud sexual
y reproductiva, fortaleciendo la integralidad, calidad y oportunidad de las
prestaciones con suficiente infraestructura, capacidad y compromiso de los
recursos humanos y sistemas de informacion adecuados;

b) garantizar la calidad, confidencialidad y privacidad de las prestaciones; la
formacién adecuada de los recursos humanos de la salud tanto en aspectos técnicos
y de informacion como en habilidades para la comunicacion y trato; la incorporacion
de la perspectiva de género en todas las acciones y las condiciones para la adopcion
de decisiones libres por parte de los usuarios y las usuarias;

¢) asegurar el respeto a los derechos sexuales y reproductivos de las
personas institucionalizadas o en tratamiento asistencial,
como parte de la integralidad bio-sico-social de la persona;

d) capacitar alasylos docentes de los ciclos primario, secundario y terciario
paralaeducacion en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
como parte de una ciudadania plenay en el respeto de los valores de referencia
de su entorno cultural y familiar;
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e) impulsar en la poblacion la adopcion de medidas de promocion de la salud
y de prevencion de la enfermedad y estimular la atencion institucional
de los temas prioritarios en salud sexual y reproductiva;

f) promover la coordinacion interinstitucional y la participacion de redes sociales
y de usuarios y usuarias de los servicios de salud para el intercambio de

informacién, educacion para la salud y apoyo solidario.

Articulo 3°. (Objetivos especificos).- Son objetivos especificos de las politicas y programas
de salud sexual y reproductiva:

a) difundir y proteger los derechos de nifnos, nifias, adolescentes y personas adultas
en materia de informacion y servicios de salud sexual y reproductiva;

b) prevenir la morbimortalidad maternay sus causas;

¢) promover el parto humanizado garantizando la intimidad y privacidad; respetando
el tiempo biologico y psicologico y las pautas culturales de la protagonista
y evitando practicas invasivas o suministro de medicacion que no estén justificados;

d) promover el desarrollo de programas asistenciales con la estrategia de disminucion
delriesgo y dano que incluyen un protocolo en la atencion integral a los casos
de "embarazo no deseado-no aceptado" desde un abordaje sanitario comprometido
con los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos;

e) promover la maternidad y paternidad responsable y la accesibilidad a su planificacion;

f) garantizar el acceso universal a diversos métodos anticonceptivos seguros y confiables;

g) incluir la ligadura tubaria y la vasectomia con consentimiento informado
de lamujer y del hombre, respectivamente;

h) fortalecer las prestaciones de salud mental desde la perspectiva del ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos, la prevencion de la violencia fisica,

sicologica, sexual y las conductas discriminatorias;

i) prevenir y tratar las enfermedades créonico-degenerativas
de origen genito-reproductivas;

j) promover climaterios saludables desde la educacion para la salud;
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k) prevenir y reducir el dano de las infecciones de transmision sexual;

1) prevenir y reducir el dano de los efectos del consumo de sustancias
adictivas legales e ilegales.

Articulo 4°. (Institucionalidad y acciones).- Para el cumplimiento de los objetivos
generales y especificos enumerados en los articulos 2° y 3° de la presente ley, corresponde
al Ministerio de Salud Publica:

a) 1. dictar normas especificas para la atencion integral de la salud sexual
y reproductiva de ninos, ninas y adolescentes y capacitar los recursos humanos
paralos servicios correspondientes;
2. impulsar campanas de promocion del ejercicio saludable y responsable
de los derechos sexuales y reproductivos;
3. implementar acciones de vigilancia y control de la gestion sanitaria
en salud sexual y reproductiva en el nivel local y nacional;
4. desarrollar acciones de vigilancia epidemiolégica de los eventos
que afectan la salud sexual y reproductiva;
5. fortalecer el sistema de informacion sanitario como herramienta
para conocer el desarrollo nacional de la salud sexual y reproductiva de la poblacion;
6. promover la investigacion en salud sexual y reproductiva como insumo
parala toma de decisiones politicas y técnicas.

b) 1. Promover la captacion precoz de las embarazadas

para el control de sus condiciones de salud;

2.implementar en todo el territorio nacional la normativa sanitaria vigente
(Ordenanza 369/04, de 6/8/2004 del MSP) acerca de la atencion integral
en los casos de embarazo no deseado-no aceptado, denominada "Asesoramiento
parala maternidad segura, medidas de proteccion materna frente al aborto
provocado en condiciones de riesgo";

3. dictar normas que incluyan el enfoque de derechos sexuales y reproductivos
parael seguimiento del embarazo, parto, puerperioy etapa neonatal;

4. promover la investigacion y sistematizacion sobre las principales causas
de mortalidad materna, incluidos los motivos de la decision voluntaria
de interrupcion del embarazo y métodos utilizados para concretarla.

c) Brindar informacion suficiente sobre el trabajo de parto, partoy post parto, de modo
que la mujer pueda elegir las intervenciones médicas si existieren distintas alternativas.
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d) 1. Promover la participacion comprometida de los hombres en la prevencion
de la salud de las mujeres, asi como en la maternidad y paternidad responsables;
2. promover cambios en el sistema de salud que faciliten a los
hombres vivir plenamente y con responsabilidad su sexualidad y reproduccion.

e) 1. Apoyar a las parejasy personas en el logro de sus metas en materia
de sexualidad y reproduccion, contribuyendo al ejercicio del derecho a decidir
elntiimero de hijos y el momento oportuno para tenerlos;
2. protocolizar la atencion sanitaria en materia de anticoncepcion
e infertilidad.

f) 1. Brindar atencion integral de calidad y derivacion oportuna a las

personas de cualquier edad que sufran violencia fisica, sicolégica o sexual, en los
términos delaLey N°® 17.514, de 2 de julio de 2002 y del Plan Nacional de Lucha
contrala Violencia Doméstica y Sexual;

2. detectar la incidencia en la morbi-mortalidad materna de la violencia
fisica, sicologicay sexual, a los efectos de fijar metas para su disminucion;

3. protocolizar la atencién a victimas de violencia fisica, sicologica y sexual;

4. incorporar a la historia clinica indicadores para detectar situaciones
de violencia fisica, sicologica o sexual.

g) Impulsar campanas educativas de prevencién de las enfermedades
cronico degenerativas de origen génito-reproductivo desde la perspectiva
dela salud sexual y reproductiva.

h) Dictar normas para la atencion integral de la salud de hombres y mujeres en la etapa
del climaterio, incorporando la perspectiva de géneroy los derechos sexuales
y reproductivos, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y disminuir
la morbi-mortalidad vinculada a patologias derivadas de esta etapa del ciclo vital.

i) 1. Promover en todos los servicios de salud sexual y reproductiva la
educacion, informacion y orientacion sobre los comportamientos
sexuales responsables y los métodos eficaces de prevencion de las
infecciones de transmision sexual en todas las etapas etarias;
2. proporcionar a las mujeres desde antes de la edad reproductiva la informacién
y los tratamientos necesarios para evitar la transmision de las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) en situaciones de embarazo y parto;
3. impulsar campanas educativas que combatan la discriminacién hacia las personas
que conviven con enfermedades de transmisién sexual, y proteger
sus derechos individuales, incluyendo el derecho a la confidencialidad;
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4. investigar y difundir los resultados sobre la incidencia y mecanismos de transmision
del VIH-SIDAYy otras Infecciones de Transmision Sexual (ITS) en diferentes
grupos poblacionales, incluidos los recién nacidos, con miras a focalizar las acciones
de autocuidado especificas.

Articulo 5°. (Coordinacion).- En el cumplimiento de los objetivos establecidos en los
articulos 22y 3¢ de la presente ley, asi como en la ejecucion de las acciones a su cargo, el
Ministerio de Salud Publica coordinara con las dependencias del Estado que considere
pertinentes.

Articulo 6°. (Universalidad de los servicios).- Los servicios de salud sexual y reproductiva
en general y los de anticoncepciéon en particular, formaran parte de los programas
integrales de salud que se brinden a la poblacion. Dichos servicios contemplaran:

a) lainclusion de mujeres y varones de los diferentes
tramos etarios en su poblacion objetivo;

b) el involucramiento de los sub-sectores de salud publicay privada;
¢) lajerarquizacion del primer nivel de atencion;
d) laintegracion de equipos multidisciplinarios;
e) la articulacion de redes interinstitucionales e intersectoriales,

particularmente con el sector educativo;
f) 1a creacion de servicios de atencion a la salud sexual y reproductiva para

el abordaje integral de los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos.

CAPITULOII
Disposiciones finales

Articulo 7°.- Incorporase al Codigo de la Nifiez y la Adolescencia el siguiente articulo:

"ARTICULO 11 bis. (Informacién y acceso a los servicios de salud).- Todo nifio, nifia o
adolescente tiene derecho a la informacion y acceso a los servicios de salud, inclusive los
referidos a la salud sexual y reproductiva, debiendo los profesionales actuantes respetar la
confidencialidad de la consulta y ofrecerle las mejores formas de atencion y tratamiento
cuando corresponda.

De acuerdo a la edad del nifo, nifia o adolescente se propendera a que las decisiones sobre
meétodos de prevencion de la salud sexual u otros tratamientos médicos que pudieran
corresponder, se adopten en concurrencia con sus padres u otros referentes adultos de su
confianza, debiendo respetarse en todo caso la autonomia progresiva de los adolescentes.
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En caso de existir riesgo grave para la salud del nifio, nifla o adolescente y no pudiera
llegarse a un acuerdo con éste o con sus padres o responsables del mismo en cuanto al
tratamiento a seguir, el profesional podra solicitar el aval del Juez competente en materia
de derechos vulnerados o amenazados de nifios, ninas y adolescentes, quien a tales efectos
debera recabar la opinion del nifo, nina o adolescente, siempre que sea posible".

Articulo 8°. (Derogaciones).- Derogase todas las disposiciones que se opongan a lo
dispuesto en la presente ley.

Sala de Sesiones de la Asamblea General,
en Montevideo, a 20 de noviembre de 2008.

JOSE MUJICA,
Presidente.
Hugo Rodriguez Filippini,
Marti Dalgalarrondo Afidn,
Secretarios.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Montevideo, 1° de diciembre de 2008.
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PRINCIPALES ACCIONES IMPLEMENTADAS
Convenio ASSE - CAIF - Infamilia - MSP
(Apoya Proyecto Desarrolla PNUD)

Periodo Marzo- Setiembre 2009
Aspectos centrales que implica el convenio:

1. Fortalecimiento de las redes institucionales vinculadas a embarazo y primera infancia.
Sensibilizacion de las redes sociales frente al tema.
2. Formacion de Recursos Humanos involucrados en las acciones especificas
del convenio.
3. Sistemas de informacioén que permitan:
a. Monitorear las acciones realizadas en cada localidad y el nivel de fortalecimiento
delasredes.
b. Conocer en tiempo real el acceso a las prestaciones disponibles para
las mujeres embarazadasy los niflos de o a 3 afnos.
4. Estrategias de comunicacion e informacion que acompanen las acciones
yrespalden alos actores locales.

1. Fortalecimiento de las redes institucionales vinculadas a embarazo
y primera infancia. Sensibilizacion de las redes sociales frente al tema.

Encuentros de presentacién del convenio

v~ Entotal se realizaron 33 encuentros de presentacion del convenio,
intercambio y planificacion de acciones entre los actores de cada localidad.

v~ De esos 33 encuentros, 13 se realizaron en distintas zonas de Montevideo.

v~ Delos encuentros realizados se obtuvieron aproximadamente 100 planes
de accion locales a corto y mediano plazo.

v Participaron mas de 1000 personas en los encuentros. Las mismas pertenecian
adiversas instituciones y comunidades de usuarios de los servicios.

v~ Endichos encuentros se encontraron técnicos de al menos 10 instituciones
distintas; CAIF, ASSE, INAU, ONGs, IAMCs, DIGESA, MIDES, SOCATS,
intendencias municipales e INDA.

v/ También entre los participantes se conto con representantes del Movimiento
de Usuarios de ASSE y agentes comunitarios que participan activamente
en la comunidad. En 14 de los 33 encuentros realizados participaron representantes
del Movimiento de Usuarios y en 3 encuentros mas participaron agentes comunitarios.

v~ Tres cuartas partes de los participantes de los encuentros, son técnicos que trabajan
de forma directa en la atencion de la primera infancia desde la gestacion.
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2. Formacion de Recursos Humanos involucrados
en las acciones especificas del convenio.

Para la implementacion del convenio las instituciones involucradas acordaron efectuar
instancias de capacitacion para los equipos técnicos. El equipo conformado por
representantes de ASSE y CAIF defini6 las lineas de capacitaciéon necesarias para ambas
instituciones y en funcion de eso el Proyecto Desarrolla del PNUD apoya la realizaciéon de
los ciclos. Las instancias de capacitacion previstas son las siguientes:

a) Fortalecimiento del Programa Aduana a nivel nacional.
b) Capacitacion a psicologos de CAIF en la tematica de embarazo.
¢) Capacitacion a personal de salud de ASSE en aspectos relacionados a la promocién
y cuidado del desarrollo infantil, desde el embarazo hasta los dos afios de edad.
d) Seminario Internacional sobre “Metodologias de Trabajo a nivel de hogar”
enfocado a técnicos de CAIF.
e) Disenio de Screening de Desarrollo Infantil, a ser aplicado por pediatras.
f) Apoyo a la certificacion en Buenas Practicas de Alimentacion del Lactante
y el Nifio Pequeno, en maternidades y consultorios de ASSE.

a) Fortalecimiento del Programa Aduana a nivel nacional.
De acuerdo al objetivo previsto en el Plan de Equidad, vinculado a la extension del
Programa Aduana a nivel nacional y en el entendido de que dicha meta fortalece los
cometidos del convenio interinstitucional, se instrumentaron una serie de Talleres

Regionales para el Fortalecimiento del Programa Aduana.

Cronograma de Talleres:

DEPARTAMENTOS CANTIDAD DE
PARTICIPANTES PARTICIPANTES
9/06/09 Melo Cerro Largo, Treinta 55
y Tres y Lavalleja
16/06/09 Maldonado Maldonado, Canelones 70
y Rocha
14/07/09 Rivera Rivera, Tacuarembo, 40

Artigas y Durazno

27/07/09 Montevideo Montevideo, Colonia, Flores, 50
Florida, San José y Soriano.
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Para el ultimo trimestre del ano se prevé otro Taller regional a realizarse en Salto, el que
incluira Bella Union, Paysandu y Rio Negro.

En cada uno de estos talleres se analizaron fortalezas y debilidades de los siguientes

topicos:

- Sistema de Registros.

- Coordinaciones.

- Visitas domiciliarias.
- Sistema Informatico.

Eldia 29 de setiembre se realizara un encuentro de todo el interior del pais.
En octubre se prevé la realizacion de otro similar para Montevideo y para el mes de
diciembre se realizara un encuentro nacional.

b) Capacitacion a psic6logos de Plan CAIF en la tematica de embarazo.

Serealizaron 5 talleres regionales de capacitacion a psicélogos del Plan CAIF.

La actividad fue obligatoria para todos los psic6logos de dichos departamentos

DEPARTAMENTOS PARTICIPANTES

24/07/09 Salto Salto, Bella Uni6én y El Topador, Paysandia y Rio Negro.
30/07/09 Montevideo Montevideo, Canelones y Florida.

14/08/09 Colonia Colonia, Soriano, San José y Flores.
20/08/09 Maldonado Rocha, Lavalleja, Maldonado, Treinta y Tres
28/08/09 Tacuarembo Artigas (ciudad), Tacuarembd, Rivera, Durazno
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Todos los talleres fueron coordinados por la Psic. Denise Defey, quien ademas se encuentra
elaborando un material que sera editado y publicado para ser distribuido en todos los
Centros CAIF del pais.

c) Capacitacion a personal de salud de ASSE en aspectos relacionados
a la promocion y cuidado del desarrollo infantil,
desde el embarazo hasta los dos anos de edad.

Actualmente en curso talleres de capacitacion a personal de salud sobre promocion y
cuidado del desarrollo infantil.

Para este fin, Desarrolla realizé un llamado publico para contratar una organizacion con
especialidad en la tematica, mediante el cual fue seleccionada la organizacion Atencién
Temprana a la Infancia (ATI).

Durante los meses de mayo-junio, se conformo un equipo de trabajo, integrado por ASSE,
ATly Desarrolla, paraeldisefio delcurso.

El curso se desarrolla en 18 localidades (ver cronograma) y tiene una duracion de 12 horas
presenciales, las cuales se distribuyen en tres encuentros.

El objetivo general del curso es que los participantes, adquieran una serie de competencias
(conocimientos, habilidades y destrezas) que puedan ser aplicadas desde los servicios, a
efectos de promover el desarrollo de la primera infancia, desde una perspectiva de salud
integral y de equidad de género.
En cada encuentro se desarrolla una unidad tematica, las cuales son:

- Embarazo.

- Elnino 0 a 12 meses.

- Elnino de 12 a 24 meses.
En cada unidad tematica se trabaja en las siguientes areas:

- Promocion del desarrollo desde practicas de Nutricion.

- Promocion del desarrollo desde lo Emocional.
- Alertas del desarrollo.

Cronograma:
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LOCALIDAD MODULO 1 MODULO 2 MODULO 3

Cerro Largo 03-Sep 05-Oct 05-Oct
Treinta y Tres 04-Sep 06-Oct 06-Oct
Canelones Oeste 07-Sep 14-Oct A confirmar
Maldonado (incluye Lavalleja) 08-Sep 07-Oct A confirmar
Bella Uni6én 29-Oct 29-Oct
Salto 25-Sep 30-Oct 30-Oct
Young (incluye Rio Negro y Mercedes) 28-Sep 10-Oct 10-Nov
Artigas 29-Oct 29-Oct
Canelones Este 29-Sep 15-Oct A confirmar
Tacuarembé 01-Oct 03-Nov 03-Nov
Paysanda 02-Oct 04-Nov 04-Nov
Rivera 16-Oct 06-Nov 07-Nov
Montevideo Este 21-Oct 25-Nov 15-Dic
Montevideo Oeste 22-Oct 26-Nov 16-Dic
Montevideo Centro 23-Oct 27-Nov 17-Dic
A confirmar Feb-10
A confirmar Feb-10
A confirmar Feb-10

d) Seminario Internacional sobre “Metodologias de Trabajo
a nivel de hogar” enfocado a técnicos de CAIF.

El pasado 1° de setiembre se realizo un Seminario sobre Metodologia de Trabajo a nivel de

hogar. El mismo fue orientado a técnicos de CAIF de todo el pais y cont6 con la presencia de
1.500 personas.
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ANEXO II

Se destacan en las conferencias, la presentacion de experiencias innovadoras de Centros
CAIF y de expositores extranjeros que dieron a conocer las experiencias de Cuba, Chile y
Estados Unidos.

e) Disefio de Pauta de Screening para evaluacion
de Desarrollo Infantil desde los servicios de salud.

El Programa de la Nifiez del MSP, en colaboracion con el Plan CAIF y el Proyecto Desarrolla
PNUD, ha desarrollado una pauta de Screening para la evaluacién del desarrollo infantil,
con el fin de que la misma pueda ser aplicada por todo el sistema de salud, a todos los nifios
alos 4 meses, 18 mesesy 4 anos de edad.

Para el ultimo trimestre del afio se va a realizar una fase piloto en los departamentos de
Maldonado, Treinta y Tres y una region de Montevideo
Se preve el comienzo de suimplementacion a nivel nacional para el proximo ano.

f) Apoyo a la certificacion en Buenas Practicas de Alimentacion (BPA)
del Lactante y el Nifio Pequeiio, en maternidades y consultorios de ASSE.

El Proyecto Desarrolla durante este afio ha venido dando apoyo al Area de Infancia de
ASSE, en el fortalecimiento de las maternidades y consultorios en BPA.

Durante este ano se han certificado en BPA, los Centros de Salud de La Cruz de Carrascoy
Maciel.

Para fines del mes de setiembre se prevé la solicitud de evaluaciones para su acreditacion
de al menos 9 solicitudes provenientes del interior del pais y 3 de Montevideo.

3. Sistemas de informacion:

Se destacan dos avances sustantivos durante este periodo: difusion del Plan de
Implementacion del convenio; la construccion de una Guia de Recursos y la elaboracion
de un Sistema de Monitoreo Nutricional a través del Programa Aduana.

a) Elaboracion y Difusion del Plan de Implementacion del Convenio.

Se definieron las funciones esperadas de los técnicos de ASSE y de CAIF en lo que hace a
los objetivos del Convenio, especificando roles, carga horaria y espacios de coordinacion.

El documento respectivo se hizo llegar a las instituciones referentes tanto a través de sus
principales autoridades como de sus mandos medios y supervisores regionales.
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b) Guia de Recursos:

Desde diciembre de 2008 se actualiza la informacion de las instituciones publicas que
brindan prestaciones para la gestacion, la primera infancia y la familia. En este marco se
decide incluir en la guia de recursos los centros CAIF, los servicios de salud de ASSE (ler,
2do y 3er nivel), servicios del MIDES, INAU y puestos de vacunacion. Dicha actualizacion
incluye la georreferenciaciéon de todos los servicios. La Guia se encuentra en periodo de
Edicién. Se espera contar con la guia impresa para todos los efectores de salud de ASSE
(incluyendo médicos de area y rurales), centros Caifs, Oficinas territoriales del MIDES,
SOCATSsy Servicios INAU para noviembre de este ano.

c) Sistema de Monitoreo Nutricional a través del Programa Aduana.

ASSE en coordinacion con el Proyecto Desarrolla PNUD estan creando un Modulo de
Seguimiento Nutricional integrado al Programa Aduana para el control de los nifios con
riesgo nutricional durante sus primeros 2 anos de vida que permita:

i. monitorear el estado nutricional de los nifios menores de 2 anos
a partir de los datos capturados en los controles de Aduana;
ii. detectar los casos de riesgo para comunicarlo oportunamente a los centros;
iii. realizar un seguimiento nutricional de los nifios identificados
deriesgo independiente y complementario del seguimiento de Aduana.

La ubicacion del médulo dentro del Programa Aduana y su interrelacion con los
componentes existentes se describe en la siguiente figura.

Programa Aduana (SGS)

Seguimiento Datos de control

Efectores

Gerencial
Aduana

Nacido
Vivo (existente)

Wcionales
Seguimiento \ Interface

Nutricional (a desarrollar) con Anthro

\ 4

Casos en riesgo Supervisor Estadistica nutricional
Nutricional [
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ANEXO II

El sistema esta previsto que esté operativo para fines del mes de octubre.
1. Sistemas integrados de gestion de la informacion.

Se iniciaron las gestiones para contar con la informacion detallada de las prestaciones alas
que tienen acceso en ASSE y CAIF los usuarios de ambas instituciones.

Para dicho fin se realizaron coordinaciones con el programa SIIAS (Sistema integrado de
informacion en el area social).

En este sentido se esta planteando una primera etapa de estudio de viabilidad de
intercambio de datos entre las bases del programa Aduana y el SIPI (Sistema de
informacion del INAU).

Los aspectos que estan sujetos a evaluacion actualmente son :
1. Las condiciones de confidencialidad y protecciéon de la informacion.
2. Viabilidad efectiva de cruzar la informacioén de ambas bases de datos.

2. Estrategias de comunicacion e informacion que
acompaiien las acciones y respalden a los actores locales.

Eldia 9 de setiembre fue declarado Dia Nacional de Prevencion de la Prematurez.

Por tal motivo, instituciones publicas y privadas aunaron esfuerzos en la realizacion de
una campana de sensibilizacion a nivel nacional, que cuenta con presencia en diversidad
de medios y acciones a nivel comunitario y barrial.

Propuesta:

“Territorio amigo de la primera infancia“, bajo el slogan: “PORQUE LA NINEZ
COMIENZA EN LA GESTACION”

Tomando en consideracion que las acciones anteriormente detalladas, confirman un
esfuerzo importante de trabajo de articulacién intersectorial a nivel de todo el territorio
nacional, y considerando que se esta llegando a la etapa final del afio, se propone la
realizacion de una actividad para el altimo trimestre del ano.

Esta actividad consiste en el lanzamiento de un concurso para la creacion de “Salas de
Encuentro para las gestantes y sus familias”, con una impronta comunicacional
propia, que tenga como base el convenio ASSE-CAIF y acciones asociadas. Para ello se ha
realizado la adquisicién de equipamiento y se conformara un tribunal evaluador, cuyos
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criterios de evaluacion tomaran en cuenta el grado de avance en actividades ya
planificadas vinculadas al convenio ASSE-CAIF y a los talleres para embarazadas. Como
reconocimiento se equiparan 20 Servicios de Salud con mobiliario adecuado para la
realizacion de talleres con embarazadas y sus parejas o acompanantes. Ademas te las
tematicas inherentes al embarazo, parto y puerperios, seran espacios para trabajar
buenas practicas de crianza, tematica de genero, prevencion de violencia domestica,
talleres de cocina, etc.

Metodologia:

Se realizara una convocatoria a todo el territorio nacional. Todos aquellos Centros de Salud
asociados con el territorio, que consideran que han logrado los resultados de acuerdo a las
bases del llamadoy a sus indicadores podran solicitar una evaluacion.

Todas las solicitudes recibidas seran evaluadas mediante un Tribunal Evaluador,
designado para tales efectos, que se trasladara hasta el lugar en el cual mediante
informacién objetiva evaluara los grados de cumplimiento de dichos resultados.

Culminada la evaluacion se realizacion un Ranking de los territorios, mediante el cual a
aquellos que se ubiquen en los primeros 20 lugares se les otorgara como premio un set de
equipamiento consistente en:

- 10 pelotas para esfero terapia de 95 cm

- 10 pelotas de 60 cm

- 30 pelotas de 5 cm de goma

-1TV 21 pulgadas

- Soportes para TVy DVD

-DVDymp3

- Equipo de audio

- Equipos de aire acondicionados de 12.000 VTW
- 3CD de musica de relax

- 1 placard de metal

- Red para guardar las pelotas

- 20 colchonetas forradas (material lavable)
- Pizarrablancade 1.20 cm X 0,70 mts

- Rotafolio de educacion para la salud.

- Rotafolios de anatomia

- 10 sillas

- Unespejo
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ANEXO II

Resultados e indicadores:

Si bien no contamos a la fecha con un relevamiento completo de acciones en curso, varios
de los grupos de trabajo consolidados a partir de los encuentros de presentacion del
Convenio han reportado estar llevando a cabo actividades de preparacion para el parto y
educacion durante la gestacion, sobre todo en aquellos lugares en que dicha accion ya
contaba con una trayectoria previa y un reconocimiento por parte de la poblacion.

Surge en algunos de estos reportes la demanda de los técnicos actuantes de un mayor
compromiso politico-institucional por parte de los mandos medios de ASSE.

RESULTADOS ESPERADOS INDICADORES

1- En cada una de las instituciones Lo responsables estan claramente

existe responsables de las identificados y existe un sistema
coordinaciones que ofician de referencia y contrarreferencia

como referencia y contrarreferencia. en funcionamiento.

2- Realizacion de talleres y/o Durante el periodo se han realizado al
actividades con mujeres embarazadas, menos 2 talleres y/o actividades

sus parejas y/o referentes familiares. organizados en forma conjunta y de acuerdo

a los lineamientos fijados en el documento
oficial del Plan de Implementacion.

3- Los profesionales de cada servicio -Participacion definida en horas
tienen una participacion clara de acuerdo adjudicadas de cada profesional
a las pautas establecidas en el designado para la actividad

Plan de Implementacion.

4- Mejoras en el conocimiento el 60% de las mujeres embarazadas

de las/os usuaria/os. poseen conocimientos basicos sobre

la importancia de los controles durante
el embarazado; lactancia materna

-ley de acompaiiamiento al parto

5- Adecuado n°® de controles -95% al primer mes

de los nifios/as -80% de ninos/as menores de 6 meses
se controlaron al menos 6 veces

-50% de los nifios/as de 6 a 12 meses
se controlaron 4 veces

-40% de los nifios/as de 12 a 24
meses se controlaron 3 veces

74















