MERCOSUR
ACUERDO 21/2004
REUNION MINISTROSDE SALUD (RMYS)

Aprobacion de trabajo directrices para la atencion ala
salud sexual y reproductiva de hombres y mujeres en
los paises del Mercosur

Del: 03/12/2004

VISTO: El Tratado de Asuncién, e Protocolo de Ouro Preto, las Decisiones N° 3/95 y
59/00 del Consgjo del Mercado Comun, y los Acuerdos N° 13/03 y N° 14/03 de la Reunién
de Ministros de Salud del MERCOSUR y Estados Asociados.

CONSIDERANDO:

La necesidad de cumplir lo estabelecido en los Acuerdos N° 13/03 y 03/04 relativos a la
Politica Integrada de Salud Sexua y Reproductiva del MERCOSUR vy la elaboracion de
una posicién conjunta en las Reuniones Internacionales sobre Poblacion y Desarrollo
(CIPD).

Que en la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD) realizada en
Puerto Rico a 10 afios de la Reunién de Cairo, los gobiernos tuvieran la oportunidad de
evaluar € Plan de Accién y & compromiso de desarrollar una Politica Integrada de Salud
Sexual e Reproductiva basada en los derechos sexuales y reproductivos de todas las
personas.

Que ali se presento e documento: Aclaracién de Posicion Conjunta del MERCOSUR y
Estados Asociados.

LOSMINISTROS DE SALUD

ACUERDAN:

Articulo 1 - Considerar el documento: Aclaracion de Posicion Conjunta del MERCOSUR y
Estados Asociados como base de Politica sobre Salud Sexual y Reproductiva, que figura
como Anexo | en el presente Acuerdo.

Art. 2 - Aprobar e documento: Directrizes para la Atencion a la Saud Sexua y
Reproductiva de Hombre y Mujeres en los Paises del MERCOSUR y Estados Asociados,
como Plan de Trabgjo realizado por la Comision Intergubernamental para Promover una
Politica Integrada de Salud Sexual y Reproductiva, que figuracomo Anexo |l en €l presente
Acuerdo.

Art. 3 - Los Ministros de Salud del MERCOSUR elevan e presente Acuerdo a
consideracion del Consegjo del Mercado Coman.

XVII RMSM-EA - Rio de Janeiro, 03/X11/04

Dr. Ginés Gonzalez Garcia, por la Republica Argentina

Dr. Humberto Costa, por la Republica Federativa do Brasil

Dr. Julio César Velazquez Trilleria, por la Republica del Paraguay

Dr. Conrado Bonilla, por la Republica Oriental del Uruguay

ANEXO||

ANTE EL TRIGESIMO PERIODO DE SESIONES DE LA CEPAL

ACLARACION DE POSISCION DE LOS ESTADOS PARTES DEL MERCOSUR Y
ESTADOS ASOCIADOS

San Juan de Puerto Rico
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2 dejulio de 2004

Celebramos el consenso unanime alcanzado en Puerto Rico al reafirmar el compromiso de
todos nuestros paises para avanzar en la implementacién del programa de Cairo, haciendo
suyala declaracién de laMesa Directiva ampliada, adoptada en Santiago de Chile en Marzo
de 2004 .

En la reunion de Ministros de Salud de los paises del MERCOSUR y paises asociados,
realizada en junio de 2004 en Buenos Aires, se decidié presentar una posicién conjunta ante
el trigésimo periodo de sesiones de CEPAL, que expresa:

1. Reconocer plenamente los derechos sexuales y reproductivos de las personas sin
discriminacion de ningun tipo.

2. Avanzar en la implementacion de politicas integrales de salud sexual y reproductiva de
manera coordinaday revisar lalegislacion vigente de nuestros paises.

3. Promover € desarrollo pleno de la educacion sexual en todos los niveles de la educacion
formal como estrategia para la formacion integral, la promocion y la prevencion en salud
sexual y reproductiva especialmente dirigida a adolescentes y jévenes.

4. Asegurar el acceso universal alos servicios de salud sexua y reproductiva, integrales y
de calidad, incluidos aquellos especialmente dirigidos a adolescentes y jovenes, que
garanticen el derecho ala privacidad, confidencialidad y consentimiento informado.

5. Profundizar los esfuerzos en la prevencion, diagnostico y tratamiento de las infecciones
de Transmision Sexual, en particular e VIH/SIDA, articulando |as acciones en el marco de
la salud sexual y reproductiva.

6. Redoblar los esfuerzos para reducir la morbilidad y 1a mortalidad maternas, tomando en
consideracion todas sus causas, garantizando €l acceso a servicios de planificacion familiar,
atencion obstétrica de calidad, atencion humanizada de las consecuencias del aborto
inseguro y el acceso alos servicios de aborto legal cuando lalegislacion asi |o establece.

7. Profundizar los esfuerzos para prevenir y eliminar la violencia contra las mujeres y las
nifias, con especial énfasis en la erradicacion de la violencia y abuso sexual, asi como
adecuado abordaje en los servicios de salud.

8. Otorgar prioridad alarecoleccion y difusion de datos estadisticos desagregados por edad,
sexo, raza y etnia, fomentando la investigacion para asegurar la implementacién y el
seguimiento del programa de accion.

9. Capacitar a persona de los servicios de salud, en salud sexual y reproductiva, desde la
perspectiva de derechos humanos, genero, razay etnia, de modo de promover y garantizar
el respeto pleno de los derechos humanos de todas las personas.

Asi como en nuestros paises se comprometen a aumentar |os recursos para cumplir con
estas acciones, instamos a todos |os paises y a los organismos internacionales a cumplir con
los compromisos asumidos en Cairo.

Los Estados Partes del MERCOSUR vy paises asociados se comprometen a potenciar €l
desarrollo de una politica integral de Salud Sexua y Reproductiva, basada en el respeto de
los derechos sexuales y reproductivos de todas las personas.Objetivo que serd acanzado
entre otros creando y fortaleciendo mecanismos ingtitucionales de participacion de la
sociedad civil organizada.

Con ellos reafirmamos e compromiso con los principios y contenidos del Programa de
Accion de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo y las Medidas Claves,
para alcanzar los objetivos planteados en la Metas del Milenio y asi mejorar la calidad de
viday garantizar €l gercicio pleno de los Derechos Humanos en nuestros puebl os.

ANEXO 11

APROBACION DE TRABAJO DIRECTRICES PARA LA ATENCION A LA SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE HOMBRES Y MUJERES EN LOS PAISES DEL
MERCOSUR

Existen, sin dudas, diferencias histéricas significativas entre los Estados Partes y Asociados
del MERCOSUR, en lo que se refiere alos indicadores de salud sexual y reproductiva. Sin
embargo, aunque reconociendo esa diversidad, que expresa diferencias en los indicadores
socialesy en los valores culturales, existen algunas convergencias importantes que permiten
la elaboracion de una agenda de trabajo comun De otra parte, las diferencias también



suscitan la necesidad de ampliar la discusién en el sentido de establecer consenso en torno a
algunos derechos béasicos en € ambito de lasalud y de la sexualidad.

Una convergencia importante que legitima y sostiene la cooperacion en el MERCOSUR y
demanda el intercambio de experiencias y propuestas, se refiere al hecho de que, en todos
los paises, la salud reproductiva y la planificacion familiar se consideran como derechos
sociales e individuales y como acciones a ser aseguradas y garantizadas por el Estado. Otra
convergencia relevante dice se atafie a hecho de que los paises del MERCOSUL, mismo
gue en momentos diversos y con restricciones especificas, son signatarios de los principales
tratados, convenciones y acuerdos de derechos humanos, muchos de los cuales inciden
directamente sobre la salud sexual y reproductiva.

El presente documento tiene como objetivo brindar aportes para la construccién de un
marco referencial de cooperacion. De estar la salud intrinsecamente ligada a condiciones
sociaes, econdémicas y culturales, asi como a la historia politica de cada pais, no pretende
presentarse como definitivo de prioridades y acciones, pero como una contribucién al
establecimiento de una agenda de trabgo consensual, calcada en la diversidad y en la
convergencia entre los varios paises. En este sentido, es fundamental |a contribucion de los
Estados Partes y de los Estados Asociados para las ideas aqui propuestas, a fin de que, éste
documento sea ecuanime en el reconocimiento de las caracteristicas de cada pais y osado en
el sentido de contribuir para el avance de los derechos sexuales y reproductivos, asegurados
através de politicas publicas, de accionesy metas.

INTRODUCCION

La salud-enfermedad es un proceso determinado por las condiciones sociaes, econémicas,
culturales, politicas y de género de cada sociedad, variando en €l tiempo y en el espacio.
Las condiciones que determinan dicho proceso configuran distintos estandares de
enfermamiento y muerte de las poblaciones o subgrupos poblacionales, seglin sus
caracteristicas de sexo, faja de edad, raza-etnia, clase social, etc.

Partiendo de ese concepto, se puede decir que la salud es también un proceso social e
historico. Los factores que contribuyen para la determinacién de la salud o de los agravios
asociados a la sexualidad y a la reproduccion humanas van mas ala de la condicion
biol6gica de hombres y mujeres. En todo ese proceso se destacan las relaciones de género, o
seq, el sistema de poder, de valores, de creencias que definen estandares de masculinidad y
femenilidad, que estructuran y organizan las relaciones entre hombres y mujeres, definiendo
comportamientos, actitudesy posiciones en e mundo.

El gercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos son también influidos por las
creencias religiosas. Sin embargo, en los Estados laicos, € punto de vista de las iglesias no
deben prevalecer en la formulaciones de leyes ni de politicas publicas, garantizando de esa
manera el respeto ala pluralidad.

Las desigualdades en las relaciones de género contribuyen para la configuracion de
estandares de enfermacion y muerte especificos para hombres y mujeres a cada region, pais
o cultura. Entre las consecuencias de esas desigualdades, recaen sobre la poblacion
femenina la sobrecarga de trabgo doméstico y mayores perjuicios para la salud, en
particular para la salud sexual y reproductiva, asi como para el desarrollo de actividades
privadas o publicas.

La mejoria de las condiciones de salud de mujeres y hombres esta asociada directamente a
sus posibilidades de egercer los derechos sexuales y reproductivos de igua vaor e
importancia, que incluyen:

* El derecho alavida, alalibertad y alaintegridad personal;

* El acceso a condiciones sociales que permitan el gercicio real de los derechos sexualesy
reproductivos;

* El derecho a la no discriminacion por motivo de sexo, edad, religion, razaletnia y
orientacion sexual;

* El derecho alaatencién integral alasalud en todas las fases de lavida;

* El derecho alainformacion y alaeducacion sexual no sexista ni racista;

* El derecho ala sexualidad placentera'y saludable, sin riesgos de embarazo no deseado y
de transmision delasETS/VIH;



* El derecho atener unavidalibre de violencia basada en |as rel aciones de género;

* El derecho de mujeres y hombres a participar de la creacion de los hijos con igual
responsabilidad;

* El derecho atener hijos sin riesgos innecesarios;

* El derecho a decidir sobre su fertilidad, a través del acceso a servicios de concepcion y
contracepcion;

* El derecho a acceso alatecnologia;

* El derecho a confidencialidad de lainformacion; y

* El derecho a consentimiento informado.

Por laimportancia en la promocion de laigualdad socia y del gercicio de la ciudadania, la
perspectiva de cambio en las relaciones de género y gercicio de derechos se debe tener en
cuenta en la elaboracion, implantacion y evaluacion de politicas de promocion y atencion
integral a la salud. En tal sentido, las politicas deben buscar la promocion de derechos, la
ampliacion del acceso a servicios de salud de calidad por un nimero cada vez mayor de
usuarias y usuarios, y la inclusion de los hombres en actividades histéricamente
consideradas femeninas o vueltas hacia esa poblacion.

En ese proceso, deberan estar incluidos los principales interesados. mujeres y hombres de
todas las edades, para que las instituciones que los acogen valoren su rol; posibiliten la
toma de decisiones compartidas entre usuarios(as) y prestadores de servicios; tengan en
cuenta las demandas especificas de cada persona y la manera como desea ser cuidada. Ello
significa transformar los servicios publicos o privados de atencion a la salud en
instituciones humanizadas, eliminar posibles barreras que dificulten la implantacion de las
acciones de salud, incluso la salud sexual y reproductiva, contribuyendo para mayor
impacto de las medidas propuestas.

Se entiende salud sexual y reproductiva como el estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no la simple ausencia de enfermedad o molestia, en todas las cuestiones relativas
a la sexualidad y a la vida reproductiva y a sus funciones y procesos. Salud Sexual y
Reproductiva implica, por lo tanto, en que hombres y mujeres tengan una vida sexual
seguray satisfactoria, con libertad para decidir conscientemente si desean tener hijos o no,
su humero o espaciamiento entre ellos, y para ello se les deben asegurar las informacionesy
los medios necesarios para concretar dicha decision. Asi como, durante la gestacion, las
mujeres deben tener pleno derecho de ser atendidas con seguridad y calidad por los
servicios de salud. Mismo principio vale para la atencién a las mujeres con abortamiento
inseguro y viviendo con VIH/SIDA.

La responsabilidad compartida es de fundamental importancia para la preservacion de la
salud mental, emocional y fisica de las mujeres, hombres y nifios, particularmente en la
esfera sexual. Es un factor determinante en el gercicio placentero de la sexualidad; en el
uso de la anticoncepcion para evitar embarazo indeseado o de alto riesgo; en la prevencion
de enfermedades sexualmente transmisibles; en la educacién, salud y nutricién de nifios; y
en la preservacion de la integridad fisica de mujeres y nifios. Estimula un nuevo modo de
participacion de los hombres en la transformacion de la sociedad, siendo un requisito de
igualdad y equidad entre |os géneros.

En ambito internacional, en la Conferencia Internaciona sobre Poblacion y Desarrollo
(CIPD), realizada en Cairo, en e 1994, delegaciones de 179 paises participaron de las
negociaciones para elaboracién de un Programa de Accion sobre Poblacién y Desarrollo,
para los proximos 20 afios. En esa Conferencia, por vez primera un acuerdo internacional
sobre poblacion otorgd un rol primordia a la saud y a los derechos sexuaes y
reproductivos, sobrepasando los objetivos puramente demograficos y basandose en el
desarrollo humano.

El capitulo VII del Programa de Accion de Cairo, sobre los derechos y la salud
reproductiva, define derechos reproductivos como siendo el derecho de tomar decisiones
reproductivas libres de discriminaciones, coercion y violencia. Definen, también, e deber
de los gobiernos de basar en tales derechos todas las politicas y programas nacionales
dedicados ala poblacion y a desarrollo, incluso los programas de planificacion familiar.

En la Conferencia de Cairo, la construccion de la equidad entre hombres y mujeres fue



colocada como un requisito esencia para la conquista de mejores condiciones de salud y de
calidad de vida. El Programa en cuestion exorta, también, los gobiernos a propiciar a los
adolescentes informaciones y servicios adecuados relativos ala salud sexual y reproductiva.

Cumple resdtar que los programas y las plataformas de accion propuestos en esas
conferencias enfatizan la necesidad de se promover € efectivo involucramiento de los
hombres - adultos y adolescentes - estimuléndolos a la corresponsabilidad en las cuestiones
referentes ala salud sexual y reproductivay en la creacion dos hijos.

El Plan de Accién de la Conferencia de Cairo, referendado en el proceso denominado Cairo
+ 10, que culmind con la reunion de Puerto Rico en julio de 2004, fue una excelente
oportunidad para que los gobiernos analicen los esfuerzos de implementacion del Programa
de Accidn, renueven los compromisos asumidos y revean sus prioridades.

La Conferencia Mundial sobre la Mujer readlizada en Beijing en 1995 y el proceso de
Beijing + 5 reafirma los derechos reproductivos e introducen la garantia de los derechos
sexuales de mujeres y hombres como derechos humanos.

El documento “Aclaracién de Posicién de los Paises del MERCOSUL y Paises Asociados’,
presentado en la reunion de Puerto Rico, expresa la posicion conjunta de los paises sobre €l
Programa de Cairo y afirma el compromiso de desarrollo de una politica integrada de Salud
Sexual y Reproductiva, basada en el respeto a los Derechos Sexuales y Reproductivos de
todas | as personas.

PRINCIPALES PROBLEMAS RELACIONADOS COM LA SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA DE LASMUJERES

Entre los distintos problemas de salud, la poblacion femenina es particularmente afectada
por los que identificamos a continuacion:

Elevadas tasas de mortalidad materna - Indicador que mide el grado de desarrollo de una
sociedad, revelando el status de las mujeres, luego las condiciones econdmicas y sociales,
grado de instruccién, dindmicas familiares y culturales y, sobremodo, €l acceso a servicios
desaludy lacalidad de esos servicios.

Datos de la Organizacion Mundia de la Salud (2000) muestran gque en Latinoamérica y
Caribe mueren anualmente a rededor de 25 mil mujeres por causas relacionadas con €l
embarazo, y que € riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es de 1 a cada 160
muijeres, cuando en Europaes de 1 para 2.400.

Reconocemos las diferencias en las tasas de mortalidad materna entre los paises que
integran el MERCOSUR vy, dentro de ellos, las diferencias regionales que llevan un nimero
importante de mujeres en edad reproductiva a muertes evitables. Los datos de morbidad son
de dificil evaluacion, pero se estima que, para cada defuncién materna, entre 30 y 50
muj eres quedan con secuelas fisicas y sicol 0gicas permanentes.

Considerando las diferentes realidades epidemiolégicas y las diferentes tasas entre los
paises, se propone la adopcion de estrategias basadas en esas diferencias, pero que den
cuenta de reducir las muertes maternas evitables, grave violacion de los derechos humanos
de las mujeres en edad reproductiva.

Alta incidencia 'y prevalencia de violencia doméstica y sexual - la violencia sexual es uno
de los principales indicadores de la discriminacion de género en contra de la mujer y en
contra de los nifios, particularmente las nifias. Practicada mayormente por los parientes y
protegida por €l silencio de lafamilia, laviolencia tiene un efecto devastador sobre la salud
fisicay mental de las victimas. Ademas de las enfermedades sexual mente transmisibles, del
embarazo indeseado, de las mutilaciones y discapacidades en grados varios, es frecuente el
sindrome del desorden del stress postrauméatico que provoca una grande desorganizacion en
la vida personal y profesional de la mujer. Mujeres que fueron o son victimas de violencia
de género presentan menor autonomia en la administracion de sus vidas sexuales y en la
decisién de usar 0 no preservativos. De otra parte, hombres que presenciaron violencia de
hombres contra mujeres en sus familias de origen, o fueron victimas de abuso o violenciaen
casa, estan mas propensos a uso de violencia contra sus aparceras, hijos e hijas.

Todavia son pocos, en los paises del MERCOSUR, |os servicios de atencién alas victimas
de violencia doméstica y sexual. Dicha atencion no forma parte de la formacion de los



profesionales de salud ni de los cursos de especidizacion vueltos hacia la atencién a la
mujer. Ladificultad de lidiar con el tema esta relacionada a desconocimiento con relacion a
las leyes y sistemas de seguridad y justicia, con las dificultades de romper con la
idealizacion del nucleo familiar, con dificultades personales en lidiar con el tema, sea por
incapacidad técnica, por falta de recursos y equipamientos sociales o aln por identificacion
con la victima, porque la prevalencia de la violencia doméstica y sexual es tan elevada que
frecuentemente encontramos profesionales de salud involucrados en dichas situaciones.
Enfermedades sexual mente transmisibles y VIH/SIDA - Todas |as infecciones sexual mente
transmisibles, incluyendo VIH/SIDA, se propagan mas rdpidamente en situaciones de crisis
social, que coinciden con un acceso limitado a los medios de prevencién, al tratamientoy a
los cuidados. Las consecuencias de las ETS son més graves sobre las mujeres que sobre los
hombres. Ellas pueden causar complicaciones en el embarazo, dafios y muerte fetal, abortos
y partos prematuros, infecciones congénitas, infertilidad, cancer cervical, septicemia.
Ademas de €ello, contribuyen para el aumento del riesgo de infeccion por VIH.

Segundo datos del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (2004), mitad de los adultos
que viven con VIH/SIDA se constituye de mujeres, en comparacién con 41,7%, en el 1997.
L as tasas de infeccion cada vez mas elevadas entre las mujeres y las adol escentes traducen
su mayor vulnerabilidad, debido a factores tanto biol 6gicos como sociales.

Politicas publicas de prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades
sexualmente transmisibles deben ser adoptadas priorizando estos segmentos sociales,
considerados mas vulnerables a la contaminacién por esas enfermedades.

Aborto inseguro - €l aborto, ampliamente realizado en |os paises de manerainsegura, es aln
una de las principales causas de mortalidad materna y ese problema esta asociado
mayormente a la ausencia de orientaciones y meétodos seguros para evitar e embarazo
indeseado 0 no planeada, generamente por falta de acceso a los servicios de salud. El
embarazo sigue siendo percibido como de responsabilidad exclusiva de las mujeres. La
oferta de servicios de planificacion familiar que faciliten la participacion e inclusiéon de los
hombres y adolescentes, con estimulo a la paternidad responsable, todavia representan
experiencias aisladas sin ningun impacto sobre e problema como un todo. Ademas de €llo,
problemas culturales e informaciones destorcidas o desactualizadas sobre los métodos de
ata eficacia y contracepcion de emergencia congtituyen barreras para la aceptacion y
practica de la anticoncepcion. En tal sentido, las cuestiones religiosas gercen un rol de
potencializar los tables y perjuicios existentes.

Segun datos del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (2004), un elevado porcentaje
de las camas de los servicios hospitalarios y ambulatoriales de mayor complejidad de los
servicios nacionales de salud es ocupada por las mujeres que necesitan de tratamiento de
emergencia post aborto.

La Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, en un consenso innovador, exorto
a que se garantizara el acceso de todas las mujeres a tratamiento de las complicaciones
relacionadas con el aborto, al apoyo sicolégico post aborto, ala educacion y alos servicios
de Planificacion Familiar, independientemente de que el aborto sea o no legal en los paises.
Elevada mortalidad por enfermedades cronico-degenerativas, en particular por el cancer de
colo de Utero y de mama - €l cancer de mama, de pulmén y de colo de Gtero representan las
principales causas de mortalidad por cancer entre mujeres en la mayoria de los paises del
continente, seguidos de cancer de colon, recto y estdmago.

En el mundo, el cancer de mama figura entre las primeras causas de muerte por cancer en
mujeres. Hasta el momento no existen medidas de prevencion primaria para la enfermedad.
Pero estudios observacionales indican que es posible reducir €l riesgo de cancer de mama
con cambios de habitos. reduccion del tabagquismo, del uso de acohol, de la obesidad, del
sedentarismo y cambios alimentares.

El cancer de mama se diagnostica tardiamente cerca del 60% de los casos e cambiar dicha
situacion es un reto necesario, porque la deteccion precoz aumenta significativamente la
sobrevida de las mujeres que son acometidas por la enfermedad.

El cancer de colo, diferentemente del cancer de mama, puede ser prevenido con medidas de
fécil gecucion y de bajo costo. Pero no basta introducir la oferta de los examenes



preventivos en la red de atencion, es necesario propiciar a las mujeres servicios de salud
mas adecuados, de mejor calidad y humanizados. La busgueda de Papanicolau parece estar
asociada a otras demandas de salud reproductiva, porque en muchos paises, € numero
mayor de mujeres que realizan el examen estan abajo de 35 anos de edad, mientras el riesgo
de la enfermedad aumenta a partir de dicha edad.

La prevencion del cancer ginecolégico y factores de riesgo, asi como € diagndstico precoz
y €l tratamiento, requieren la implantacién articulada de medidas como sensibilizacion y
movilizacion de la poblacion femenina, inversion tecnoldgica y en recursos humanos,
organizacién de la red, disponibilizacion de los tratamientos y mejoria de los sistemas de
informacion.

Embarazo indeseado en la adolescencia - ese problema estéa asociado a las cuestiones
culturales, como la dificultad de las familias en lidiar con la orientacion sexua de los
adolescentes y la aceptacion de la actividad sexual en esa franja etaria, que crean barreras
para la contracepcion. Se observa, sin embargo, que muchas adol escentes embarazan como
manera de mejorar su status social y muchas veces “huir” de la represion familiar. En la
literatura sobre € tema, hay estudios que demuestran una asociacién importante entre el
abuso sexual, las relaciones incestuosas y e embarazo indeseado en la adolescencia. No
obstante, mas estudios merecen ser realizados que puedan indicar con mayor profundidad
los motivos que llevan las adolescentes a embarazar, ademas de las cuestiones
tradicional mente colocadas en estudios sobre € tema

El Programa de Accién del Cairo reconocio que las deficiencias en materia de educacion y
empleo, la violencia sexual, el embarazo precoz y la explotacién sexua aumentan la
vulnerabilidad de las adolescentes a riesgos en el campo de la salud reproductiva. Seinst6 a
gue los gobiernos aseguren que todos los/as adolescentes tengan acceso a la informacion,
educacion y servicios en € dominio de la salud reproductiva adecuados a su edad y que
respeten su derecho avida privaday a confiabilidad.

Dificultad de acceso a métodos contraceptivos - 10s gobiernos no han logrado implantar
estrategias adecuadas de provision de métodos contraceptivos para la poblacion. Se
identifican problemas con la produccién, control de calidad, adquisicion, logistica de
distribucién, manutencion de la oferta y capacitacion de gerentes y profesionales de salud.
Eso ha resultado en una oferta asistematica, insuficiente para atender a la demanda y
excluyente, con mayor prejuicio para las mujeres oriundas de las camadas mas pobres y de
las &reas rurales. De otra parte, la no participacion de los hombres de |a responsabilidad con
relacién a la contracepcidn reitera los roles tradicionales de maternidad a cargo de la mujer
e impide los hombres de asumir sus responsabilidades paternales. Una vez que € Unico
método reversible disponible para la poblacién masculina es el preservativo que ofrece
doble proteccidn, € no uso del mismo aumenta el riesgo de infeccion por las enfermedades
sexualmente transmisiblesy VIH/Sida.

La planificacién familiar permite que las personas y las pargjas decidan €l nimero de hijos
gue deseen tener y el espaciamiento entre los nacimientos, |0 que constituye un derecho
humano esencial. Ademéas de eso, puede traer beneficios para la salud, sobremodo las
mujeres, a evitar un embarazo indeseado y el aborto inseguro que es una importante causa
de muerte materna en los paises en desarrollo y entre las mujeres de baja renta.

En América Latinay Caribe, €l 70% de la poblacion en edad reproductiva 'y en unién usan
métodos contraceptivos. Sin embargo, en muchos paises, el acceso a los métodos y las
posibilidades de eleccion siguen siendo limitados. Los jévenes son particularmente
afectados por la falta de métodos reversibles y por la falta de privacidad en el uso de los
mMismos.

Precariedad de la atencion materna - no obstante venir aumentando en la mayoria de los
paises del continente el nimero de consultas de prenatal, la calidad de esa atencién todavia
es precaria en la gran mayoria de ellos. En Argentina, segun datos del PROMIN, a pesar de
una proporcion importante de mujeres realizar por lo menos una consulta de prenatal,
aquellas que realizan la primera consulta en el primer semestre de gestacion corresponden a
solo el 30% del total.

Laatencion en el puerperio no esta completamente consolidada en los servicios de salud. La



gran mayoria de las veces las mujeres retornan a servicio de salud en el primer mes luego
del parto. Mientras tanto, su principal preocupacion, asi como la de los profesionales de
salud, es con la evaluacion y vacunacion do recién nacido, sin dar relieve a la revision del
parto y a las orientaciones sobre planificacion familiar. Esa situacién se reviste de mayor
gravedad porgue la gran mayoria de las muertes maternas sucede en la primera semana
después del parto.

La atencion al parto y nacimiento es marcada por la medicalizacion, por las practicas e
intervenciones desnecesarias y potencialmente iatrogénicas, por la préctica abusiva de la
cesarea en detrimento del parto normal, por e aislamiento y falta de privacidad de la
gestante, y por lafalta de respeto a su autonomia.

De otra parte, gran parte de los servicios aln carece de personal capacitado para el trabajo
en equipo, 1o que resulta en la fragmentacion de la atencién. Todo ello contribuye para el
aumento de los riesgos maternos y perinatales y para las muertes evitables halladas todavia
en los paises del MERCOSUL.

La mayoria de los partos en € medio urbano es realizada en ambiente hospitalario. En las
regiones mas aejadas de los paises, especialmente en las zonas ruraes y riberefias, la
opcion que existe para la mujer es e parto domiciliar asistido por parteras tradicionales.
Mientras tanto las parteras aln enfrentan innimeras dificultades en la realizacion do su
labor y la mayoria de los partos domiciliares ocurre en condiciones precarias. Hay cada vez
mayor consenso sobre e importante rol de las matronas (enfermeras obstétricas) en la
atencion obstétrica. Su incorporacion a los sistemas de salud se da de manera diversa,
dependiendo del nivel de organizacion del sistemay de la definicidn de los papeles de los
profesionales de salud.

Las mujeres con aborto incompleto son expuestas, frecuentemente, a juzgamientos Morales
y llegan a recibir tratamientos poco humanitarios 0 mismo considerados como actos de
violencia institucional, como curetgjes sin anestesia 0 largas esperas sangrando y
aumentando |os riesgos de muerte por infeccion o hemorragia.

PRINCIPALES PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA DE LOSHOMBRES

L os hombres tienen sus propias preocupaciones 'y problemas especificos en el area de salud
sexua y reproductiva. Sin embargo dichas cuestiones alin son consideradas tablies y los
hombres no suelen buscar los servicios de salud para resolver los problemas ligados a la
sexualidad y reproduccién. Ellos se exponen a riesgos desnecesarios, comportamiento
relacionado a la construccion de la masculinidad, que los pone frente a situaciones de
violenciay riesgos parala salud que podrian ser evitados.

Entre esos diferentes problemas y cuestiones, destacamos |os siguientes:

Prevencion y tratamiento de las ETS/VIH-Sida - las Enfermedades Transmisibles
Sexuamente (ETS) se hallan entre los problemas de salud publica mas comunes en todo €l
mundo. En los paises industrializados ocurre un nuevo caso de ETS en cada 100 personas
por afo, y en los paises en desarrollo las ETS figuran entre las 5 principales causas de
procura por servicios de salud (OM S-1990).

Aunqgue los pocos datos epidemioldgicos existentes no se presten a que se se hagan
inferencias homogéneas, a menos permiten, cuando congregados a las informaciones
generadas por cada pais aisladamente, la realizacion de estimativas que concluyen por la
elevadafrecuenciadelasETS.

Las ETS son € principal factor facilitador de latransmision sexual del VIH y pueden causar
gran impacto psicologico en sus portadores. Algunas de €ellas, cuando no diagnosticadas y
tratadas a tiempo, pueden evolucionar para complicaciones graves y hasta la defuncién. La
epidemia de VIH/SIDA, a su vez, es una redidad mundia que se alastra de modo mas
expresivo en las regiones més pobres del planeta y contribuye para €l agravamiento de la
pobrezay para el adeudamiento de los paises.

En Brasil, en la primera mitad de |a década del 80, la epidemia se mantuvo bésicamente
restricta a las regiones metropolitanas de la Region Sudeste, a los hombres que hacen sexo
con hombres, a los hemofilicos, transfunsionados y usuarios de drogas inyectables. Nos
ultimos anos da década de 80 e inicio dos anos 90, a freqiiéncia de casos entre mulheres



cresceu consideravelmente e a transmissdo heterossexual passou a ser a principa via de
transmissdo do HIV, observando-se, além disso, um processo de interiorizacdo e
pauperizacdo da epidemiado HIV/Aids (CN-DST/Aids, 2003).

Céncer de prostata - Las estadisticas indican que mitad de los hombres mayores de 50 afios
presenta hiperplasia benigna de la prostata. EI cancer de prostata, a su vez, representa serio
problema de salud publica en funcion de sus atas tasas de incidencia y mortalidad. En la
mayoria de los paises, es e segundo cancer més comin en los hombres, sdlo siendo
superado por €l cancer de piel no melanoma, y la segunda causa de muerte por cancer,
luego del cancer de pulmén.

El cancer de préstata raras veces ocurre antes de los 55 anos de edad. La mayoria de los
hombres diagnosticados tiene 65 anos 0 mas.

L os hombres solamente frecuentan los servicios de salud cuando presentan cuadros graves
relacionados a la salud o cuando son victimas de violencia externa. La busgueda por
servicios de promocion y prevencion de la salud, sobremodo de la salud sexua y
reproductiva, aln es pequefia entre el sexo masculino, teniendo como causa las hociones de
masculinidad hegemdnicas en nuestra sociedad, que los impiden de demostrar sus
necesidades y fragilidades, llevando a diagnosticos tardios de diversas morbidades que los
afectan.

Céncer de pene - Representa el 2% de todos los casos de cancer que atingen los hombres 'y
es 5 veces maés frecuente en |as regiones mas pobres que en las regiones més desarrolladas.
En las regiones de mayor incidencia, €l cancer del penes supera los casos de cancer de
préstata y de vejiga. Esté intimamente ligado a la situacion socioecondémica de la poblacion
atingida, se relacionando a las precarias condiciones de educacion y de habitos de higiene
personal, ademés de comportamiento sexual de riesgo.

Céncer de Testiculo - El cancer de testiculo es un tumor menos frecuente, pero con el
agravante de tener mayor incidencia en personas jovenes, en edad reproductiva. Entre los
tumores malignos del hombre, el 5% ocurre en los testiculos. El cancer de testiculo atinge
mayormente hombres entre 15 y 50 afos de edad, siendo considerado raro. El hecho de
tener mayor incidencia en personas jovenes y sexualmente activas aumenta la posibilidad de
ser confundido o hasta enmascarado por orquiepididimites.

Impotencia Sexual (Disfuncion Eréctil) - Se estima que la disfuncion eréctil acometa de 10
a 20 millones de brasilefios. En muchos casos encontramos tanto factores organicos cuanto
sicogénicos, llevando a la disfuncion eréctil. Algunos de los factores de riesgo para ese
problema son: edad avanzada; diabetes; hipertension arterial; enfermedades vasculares
periféricas;, enfermedades neuroldgicas, enfermedades enddcrinas, acoholismo;
tabaquismo; consumo de marijuana y/o cocaina; uso de antihipertensivos, tranquilizantes y
sicotropicos, problemas de relacion con lalel compafieralo; stress; ansiedad y miedo de
fallar; depresion; personalidad obsesivo-compulsiva, entre otros. Los datos sobre disfuncion
eréctil paralos otros paises del MERCOSUL no han sido encontrados.

Infertilidad - La infertilidad ocurre en cerca del 20% de los matrimonios. En el 40% de
ellos, los factores determinantes de la esterilidad son masculinos y estan ligados a la
produccion de |os espermatozoides.

Las causas maés frecuentes de la infertilidad masculina son los procesos infecciosos,
inflamatorios y anatdmicos o disfunciones hormonales.

Acceso ala Contracepcion - Cuando, de alguna manera, los hombres se sensibilizan con la
contracepcion y buscan alternativas, generalmente lo hacen para colaborar con sus
compafieras, buscando preservar, de alguna manera, la salud de ellas, como por gemplo,
para evitar €l uso prolongado de pildoras anticoncepcionales o para evitar una laqueadura
tubaria.

Con el advenimiento del SIDA, algunos hombres pasaran a estar un poco més atentos a la
necesidad del uso do preservativo masculino. Mientras tanto, aunque haya ocurrido un
aumento del uso do preservativo masculino en la gran parte de los paises, la tasa de
prevalencia de su uso alin necesita ser bastante incrementada.

La vasectomia aparece con un porcentaje de sdlo € 2,6%. La predominancia de la
esterilizacion femenina con relacion a la esterilizacion masculina puede estar ocurriendo en



funcion de larelacion de poder desigual entre hombres y mujeres, ademas de otros factores
culturales que vienen propiciando e uso indiscriminado de ese método entre la poblacion
femenina. Algunos paises ain no permiten el uso de la contracepcién quirdrgica entre el
abanico de métodos contraceptivos ofertados a la poblacién, siendo una de las razones, las
cuestiones religiosas y morales, que impiden el pleno derecho del gercicio de la sexualidad.

Prevencion de la Violencia de Género - Numerosos estudios indican que una de cada tres
muijeres fue, en algin momento de su vida, victima de violencia sexual, fisica o sicologica
perpetrada por 1os hombres.

Estudios poblacionales realizados en distintos paises indicaron que los hombres que
vivieron situaciones de violencia intra-familiar durante la infancia y adolescencia, posen
mas tendencia a ser violentos en la edad adulta. Las mayores victimas de la violencia intra-
familiar son las mujeresy los nifios, resultando serios agravios a la salud mental y fisica de
esas poblaciones.

Para erradicar la violencia de género, se hace necesario, entre otras acciones, abordar €l
comportamiento violento de los hombres a través de campafias educativas, desenvolver
trabgjos con los autores de violencia de género y discutir la nocion tradicional de
masculinidad (controlar, ser agresivo, fisicamente fuerte, heterosexua y proveedor con
relacion alas cuestiones materiales).

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LOS(AS) ADOLESCENTES

En la Plataforma de la Conferencia del Cairo, en € parrafo E, capitulo VII, se recomienda
la creacion, en colaboracion con las ONGs, de mecanismos apropiados para responder alas
necesidades especiales de los derechos sexuales y de la salud reproductiva de los
adolescentes y jovenes, asi como el encorgjamiento de un comportamiento reproductivo y
sexua responsable y saludable, incluyendo la abstinencia voluntaria; este capitulo enfatiza
la importancia de la disponibilidad de servicios y consgamiento adecuados,
especificamente destinados a ese grupo; se recomienda aln la garantia, por los paises, de
programas y actitudes de los agentes de salud que no limiten e acceso de los/as
adolescentes a los servicios e informacion de que necesitan.

El principal marco legal internacional con relacion a la salud de adolescentes y nifios es la
Convencion Internacional de los Derechos del Nifio y del Adolescente, promulgada en
Asamblea General de las Naciones Unidas, € afio de 1989. Esta Convencion esta
demarcada por cambios fundamentales en la concepcion internacional sobre nifios y
adolescentes: superacion de la vision del nifio y del adolescente como objeto pasivo de la
intervencion de la familia, del Estado y de la sociedad. Esta Convencién trata nifios y
adolescentes como personas en desarrollo y sujetos de derechos,; sefiala una ruptura de
paradigmas e introduce nuevas responsabilidades para el Estado con dicho segmento.

En la adolescencia, la sexualidad tiene una dimension especial que es €l aparecimiento de la
capacidad reproductiva en e ser humano, concomitante a la reestructuracion de su
psiquismo. Ocurre ain la incorporacion de nuevos vaores éticos y moraes a la
personalidad que se delinea, asi como la incorporacion de nuevos comportamientos y
actitudes frente a una estructura de estandares sociales y sexuales fuertemente influenciados
por las relaciones de género, establecidos social y culturalmente.

En esa etapa, son importantes |as acciones educativas y de reduccion de la vulnerabilidad de
las/os adolescentes a los agravios a la salud sexual e reproductiva. Asi, cabe a los servicios
de salud la prestacién de una atencién adecuada y €l desarrollo de acciones educativas que
aborden la sexualidad con informaciones claras y cientificas, introduciendo geénero,
razaletnia, clase social y las diferencias culturales de iniciacién y desarrollo de la vida
sexua y reproductiva, de manera de que la informacion aporte mayores conocimientos y
sea mas resolutiva. Se debe, aln, buscar la integracion de las acciones con otros sectores,
para que la respuesta social dé cuenta de apoyar |as/os adolescentes en sus decisiones frente
al gjercicio da su sexualidad, autocuidado y prevencion del abuso y violencia sexual.

En el ambito de la salud sexual y reproductiva, es importante puntuar la ocurrencia de las
ETS/SIDA. Considerandose e tiempo transcurrido para el aparecimiento de los sintomas de
SIDA, se verifica que la contaminacion puede haber ocurrido en los primeros afios de la



adolescencia y que la epidemia sigue a tendencia de feminilizacion, en que las
desigualdades de género tienen un rol fundamental.

El aumento del embarazo indeseado en la adolescencia y su principal consecuencia, el
aborto inseguro, se considera como una de las causas de muerte materna en esta franja
etaria; es importante tomar conciencia y desarrollar acciones que permitan abordar esta
problematica, puesto que la realidad nos muestra que las adolescentes y especiamente las
gue tienen menos acceso Yy menos recursos son las que se hallan mas vulnerables a realizar
aborto en peores condiciones.

Es necesario que las estrategias de atencién al embarazo en la adolescencia contemplen la
heterogeneidad de adolescentes en los nichos culturales, sociadesy familiares, privilegiando
los grupos de mayor vulnerabilidad. La atencion integral a la salud sexual y reproductiva
debe apoyar esas familias iniciantes con acciones multisectoriales para el acceso igualitario
abienesy servicios que promuevan la calidad de vida.

Por fin, los gobiernos deben tener politicas integradas de atencion y promocion a la salud
sexual y reproductiva de los adolescentes (hombres y mujeres), respetando sus derechos y
sus diferencias de clase social, razaletnia, orientacion sexual y sus especificidades.
HUMANIZACION Y CALIDAD: PRINCIPIOS PARA UNA POLITICA DE ATENCION
A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La situacién critica que atraviesa la Region y que impacta € sector salud, obliga a los
Gobiernos a asegurar la implantacion de politicas basadas en el acceso y mejora de la
calidad de los servicios.

En la actualidad no se debe pensar en redlizar la prestacion de servicios sin que esté
asegurado el uso adecuado y la designacion de los recursos existentes y la equidad en el
acceso a los mismos. Todos esos factores influencian fuertemente la humanizacién y la
calidad delos servicios, posibilitando o no laimplementacion de las politicas.

La humanizacion y la calidad de la atencion en salud son condiciones esenciales a que las
acciones de salud se traduzcan en la resolucién de los problemas identificados, en la
satisfaccion de las/os usuarias/os, en € fortalecimiento de la capacidad de las personas
frente a la identificacion de sus demandas, en € reconocimiento y reivindicacion de sus
derechosy en la promocién del autocuidado.

Las historias de las mujeres y de los hombres en su blsqueda por los servicios de salud
expresan, muchas veces, discriminacion, frustracion y violacién de los derechos y aparecen
como fuente de tension e malestar psiquico-fisico. Por esa razon, la humanizacion y la
calidad de la atencion implican en la promocién, reconocimiento y respeto a sus derechos
humanos, dentro de un marco ético que garantice lasalud integral y su bienestar.

Basandose en varios estudios, se puede definir que la calidad de la atencion debe estar
referida a un conjunto de aspectos que engloban las cuestiones sicoldgicas, sociales,
biologicas, sexuales, ambientales y culturales. Eso implica en superar el enfoque
biologicista y medicalizador hegemdnico en los servicios de salud y la adopcion del
concepto de salud integral y de précticas que consideren las experiencias de las/os
usuarias/os con su salud.

L as siguientes consideraciones se deben incluir cuando se ofrece servicios de calidad:
Garantizar € pleno acceso (cultural y geogréfico);

Permitir una eleccion libre e informada;

Asegurar la competenciatécnica;

Propiciar larelacion empética;

Implementar mecanismos para promover el seguimiento;

Ofrecer serviciosintegrales.

Humanizar y calificar la atencion en salud es aprender a compartir saberes y reconocer
derechos. La atencion humanizada y de buena calidad implica en el establecimiento de
relaciones entre sujetos, seres semejantes, aunque puedan presentarse muy distintos segin
sus condiciones sociales, raciales, étnicas, culturalesy de género.

La humanizacién de la atencion en salud es un proceso continuo y demanda reflexion
permanente sobre |os actos, conductas y comportamientos de cada persona involucrada en
larelaciéon. Se necesita mayor conocimiento de uno mismo, para mejor comprender €l otro



con sus especificidades y para poder ayudar sin procurar imponer valores, opiniones o
decisiones.

La humanizacién y la calidad de la atencion son indisociables. La calidad de la atencion
exige méas de lo que la resolucion de problemas o la disponibilidad de recursos
tecnologicos. Y humanizaciéon es mucho mas que tratar bien, con delicadeza, o de manera
amistosa.

Para lograr los principios de humanizacion y de la calidad de la atencion se debe tener en
cuentalos siguientes principiosy derechos:

Recuperacion de las practicas y saberes de la poblacién sobre su salud;

Acceso de la poblacién a las acciones y a los servicios de salud en los tres niveles de
atencion;

Definicion de la estructura'y organizacion de lared asistencial, incluyendo la formalizacion
de los sistemas de referencia e contrarreferencia que posibiliten la continuidad de las
acciones, la mejoria del grado de resolutividad de los problemas y e seguimiento de la
clientela por los profesionales de salud de lared integrada;

Captacidn precoz y busgueda activa de las(os) usuarias(0s);

Disponibilidad y uso apropiado de recursos tecnolégicos, de acuerdo a los criterios de
evidencia cientificay seguridad de las(0s) usuarias(0s);

Capacitacion técnica de los profesionales de salud y funcionarios de los servicios
involucrados en las acciones de salud para uso de la tecnologia adecuada, acojimiento
humanizado y préacticas educativas tendientes a los usuarios(as) y ala comunidad;
Disponibilidad de insumos, equipamientos y materiales educativos,

Acojimiento amistoso en todos los niveles de la atencion, buscando la orientacion de la
clientela sobre los problemas presentados y pasibles de solucién, asegurdndoles la
participacion en los procesos de decision en todos los momentos de la atencion y
tratami entos necesarios;

Disponibilidad de informacionesy orientacion de la clientela, familiares y de la comunidad
sobre la promocion de la salud, asi como los medios de prevencion y tratamiento de los
agravios a €ella asociados,

Establecimiento de mecanismos de seguimiento, control y evaluacion continuada de las
accionesy servicios de salud, con participacién de la (el) usuaria(o);

Respeto alos valores culturales de la poblacion;

Derecho de las/os usuarias/os: Cada persona tiene derecho a recibir atencién de calidad,
tanto en los aspectos humanos como técnicos. Para ello, las/os proveedorases y los
servicios deben estar centrados en las personas y en las comunidades que atienden,
respondiendo a sus necesidades y a la diversidad de factores sociales, econOmicos y
culturales que caracterizan los individuos y grupos humanos.

A este derecho constituido corresponden otros derechos a él interrelacionados:

Derecho ainformacion: todas las personas en las comunidades tienen derecho a conocer los
beneficios que ofrecen los servicios para ellas y sus familias;

Derecho a la atencion: todas las personas tienen derecho a ser atendidas,
independientemente de su condicion social, econdémica, creencias, origen étnico, condicion
material, edad o cualquier otra caracteristica;

Derecho a libre decision: las personas tienen derecho a decidir si desean o no utilizar los
servicios e a elegir los procedimientos aplicados,

Derecho a integridad fisica: las personas tienen derecho a preservar su salud relacionada a
la cualidad de la atencidn y requerir instalaciones adecuadas e idoneidad técnica de los
proveedores de los servicios;

Derecho a privacidad: |as personas tienen derecho a un ambiente de confianza, comodidad y
privacidad;

Derecho a confidencialidad: las personas tienen derecho a que sus informaciones y los
procedi mientos adoptados no sean comunicados a otros sin su consentimiento;

Derecho a dignidad: las personas tienen derecho a ser tratadas con cortesia, consideracion y
con pleno respeto por su dignidad, no importa cual sea su nivel de educacion, condicion
socia u otra caracteristica que pueda diferenciarla de las demas e tornarla vulnerable a



abusos;

Derecho a opinién sobre la calidad de los servicios que reciban: las personas tienen derecho
a expresar su opinion sobre la calidad de los servicios que reciban. Sus opiniones y
sugerencias se deben considerar siempre de manera positiva.

La implantacion de servicios integrados para la atencion a la salud sexual y reproductiva
debe contemplar procesos de evaluacion continuada de las politicas de salud, a través de
indicadores que permitan a los gestores monitorear la evolucion de las acciones, el impacto
sobre los problemas tratados y la redefinicion de estrategias 0 acciones que se hagan
necesarias. Para ello, se propone la adopcion de los siguientes indicadores de monitoreo y
evaluacion de lacalidad de los diversos niveles del sistema de salud:

Indicadores aplicables alas mujeres embarazadas en |a atencion primaria de salud:

Numero de consulta de gestantes por trimestre

NUmero de examenes de diagnéstico de ETS/VIH

NUmero de usuarias que usan suplementos de hierro y acido falico

Indicadores aplicables alas gestantes durante €l parto y posparto:

Vigilancia durante el trabajo de parto y puerperio por profesional capacitado

Seguimiento de la eleccion del tipo de parto y el trabajo de parto

Inmunizacién neonatal : hepatitis B en la sala de parto y BCG antes del alta

Control delasifilis congénita

Indicadores aplicables a seguimiento de complicaciones maternas.

Anemiaen el embarazo

Hemorragias en el embarazo

Sepsis puerperal

Hemorragia posparto

Indicadores aplicables a seguimiento de complicaciones del recién nacido:

Sobrevida por intervalos de peso a nacer

Infecciones intra-hospitalarios en el neonato

Agravios del nacimiento

Referencia para otros servicios

Indicadores especificos para servicios de salud sexual y maternidad y paternidad
responsables:

prevalenciadel uso de métodos contraceptivos

internacion por aborto

actividades de informacion y consejamiento

Indicadores de organizacion de los servicios:

Sistema de registro e informacion

Sistemade referenciay contra-referencia

Provision de medicamentos

Cantidad de servicios con residencias médicas

Relacion entre cantidad de consultas y horas profesionales por niUmero de profesionales
Indicadores aplicables para adol escentes:

Numero de adolescentes atendidos por programa

Porcentaje de adol escentes con embarazo indeseado

Se entiende que, para los paises lograr los principios de la humanizacion de los servicios,
deben adoptar, en la atencion obstétrica y neonatal, ademés de las medidas ya propuestas
para los servicios en general, los 10 Principios de OMS para €l cuidado en el embarazo y
parto normales (2001):

1. No ser medicalizado;

2. Uso de tecnol ogias apropiadas,

3. Basado en evidencias cientificas;

4. Regionalizado;

5. Multidiciplinar;

6. Integral;

7. Centrado en las familias;

8. Apropiado;



9. Decision de las mujeres;

OBJETIVOS DE LA COOPERACION

Promover la elaboracion conjunta de una politica para laimplementacion de | as acciones de
atencién ala salud sexual y reproductiva, contribuyendo para garantizar los derechos de las
mujeres y hombres y la ampliacion del acceso a los servicios de salud de calidad en los
Paises del MERCOSUR y Estados Asociados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Considerando que el principal objetivo de la cooperacion es la construccion de una agenda
comun para la implantacion de una politica de salud sexua y reproductiva, se definio
conjuntamente los siguientes objetivos especificos, a ser desarrollados en largo plazo,
siendo que los cinco primeros son prioritarios para € trabgo de la Comision en los
proximos tres afos:

Mejorar la calidad de las informaciones disponibles sobre la salud reproductiva de hombres
y mujeres de laregion;

Intercambiar experiencias de implementacién de |las politicas entre los paises involucrados;
Ampliar y calificar el acceso de las mujeres, hombres y adolescentes a |los medios de
contracepcion y métodos cientificamente aceptados,

Integrar los servicios de salud sexual y reproductiva a los servicios de atencion integral ala
salud de hombresy mujeres,

Implementar mecanismos formales de participacion democratica de la sociedad civil;
Ampliar y calificar la atencién obstétrica - prenatal, parto, puerperio y aborto - para las
poblaciones vulnerables;

Calificar la atencién a parto domiciliar realizado por las parteras tradicionales, sobretodo
en las regiones donde no existen médicos y/o enfermeras obstétricas,

Garantizar el acceso al tratamiento de infertilidad;

Ampliar la atencion integral a las mujeres, nifias, nifios y adolescentes victimas de la
violencia doméstica y sexual, a través de la creacién de redes integradas entre los distintos
sectores que tratan del tema;

Promover la incorporacion a Curriculo Escolar, ya sea de las escuelas sea de las
universidades, de informaciones sobre los derechos sexuales y derechos reproductivos, en
consonancia con € Ministerio de Salud de los paises;

Garantizar a log/as adolescentes el acceso a programas especiales donde se les garantice €l
derecho a privacidad;

Garantizar recursos para la redlizacion del Plan de Trabgo de la Comision
Intergubernamental para Promover una Politica de Salud Sexua y Reproductiva en €l
MERCOSUR;

Garantizar laatencion en salud sexual y reproductivas para las trabajadoras migrantes.
ESTRATEGIAS PARA LA IMPLEMENTACION DE LASPOLITICAS:

Las cinco primeras estrategias del Plan de Trabajo corresponden a los objetivos priorizados
paralos proximos tres afos:

Realizacion de investigaciones en salud sexua y reproductiva de mujeres y hombres que
posibiliten una vision real del tema en el continente, a fin de orientar politicas publicas que
contemplen sus necesidades;

Intercambio de experiencias - realizacion de encuentros, visitas, pasantias o entrenamientos
en Grganos gestores, organi zaciones no gubernamentalesy centros especializados;
Produccién y/o adquisicion conjunta de medicamentos y anticoncepcionales, de modo a
incrementar el acceso;

Sensibilizacién de gestores y profesionales de salud para la implementacion de las politicas
integradas de salud, que contemplen |os derechos sexuales y reproductivos,

Creacion de mecanismos formales de participacion democratica de Organizaciones de la
Sociedad Civil que trabajan en el campo de lasalud;

Calificaciéon de la atencién obstétrica en los paises, organizando una red de servicios y
garantizando un sistemade referenciay contrarreferencia;

Redlizacion de entrenamientos para parteras y cursos de especializacion en Enfermeria
Obstétrica;



Ampliar y cdlificar la atencion a la planificacion familiar, incluyendo la atencion a la
infertilidad;

Realizacion de actividades en sociedad con el Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP);

Promocién de debates regionales sobre Derechos Sexuales y Reproductivos, como manera
de sensibilizar |os distintos segmentos sociales;

Implantacion de politicas de salud sexual y reproductiva del adol escente;

Intercambio sobre sistemas de informacién y mecanismos de implantacion, buscando la
produccion de datos comparables entre |os diversos paises,

Realizacién del plan de trabajo con recursos garantizados;

Estructuracion de atenciones en salud sexual y reproductiva para los/as trabajadores/as
migrantes;

Implantacion de centros de referencia de control de calidad de medicamentos y insumos
paralaregion.

HYLEGISALUD

A& B E M T IR &

Copyright © BIREME = Contactenos


http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=es
mailto:legisalud@msal.gov.ar
mailto:legisalud@msal.gov.ar

