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Abstract

The main objective of this research paper is to analyze the regulatory and institutional
differences that deal with public health care services in terms of care quality to prevent and
eradicate obstetric violence. This research is carried out under a comparative study with a
mixed method research which answers the following question: What is the relation between
quality of obstetric health care services and the national and international regulatory
frameworks on the institutionalization of violence against women’s sexual and reproductive
rights? The main research hypothesis is that public health services may not grant a
monitoring of the regulatory framework that allows to provide quality care in the full exercise
of women's sexual and reproductive rights during labor and childbirth. The countries that are
taken as samples in this research are Argentina, Chile, Mexico and Venezuela. They are
analyzed from the regulatory and public policy approach and referenced to programs that
seek to guarantee care quality in obstetrics and gynecology services.

Keywords: obstetric violence, care quality, reproductive rights, maternal mortality,

regulation, public policy
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Resumen

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo analizar las diferencias normativas e
institucionales que versan en los modelos de atencidn pablica de salud, desde la perspectiva
de la calidad para prevenir y erradicar la violencia obstétrica. Esta tesis es realizada bajo un
modelo comparado con un enfoque mixto; que responde a la pregunta ¢Qué relacion existe
entre la calidad de los servicios de atencidn obstétricos y los marcos normativos internacional
y nacional ante la institucionalizacion de la violencia contra los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres? La hipotesis central planteada es que los servicios publicos de
atencion al parto carecen de un seguimiento a los lineamientos normativos que permitan
brindar una atencion de calidad para el ejercicio peno de los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres durante el proceso de parto. En este trabajo los paises que se
toman como muestra son Argentina, Chile, México y Venezuela, los cuales son analizados
desde el enfoque normativo y de politicas publicas referenciados a programas que buscan
garantizar servicios de calidad durante los servicios ginecobstétricos.

Palabras clave: violencia obstétrica, calidad, derechos reproductivos, mortalidad materna,

normatividad, politica publica.
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Introduccion

A raiz de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos se marco una tendencia a
consolidar en la justicia internacional el reconocimiento de la dignidad humana, permeando
en el interior y construyéndola hacia el exterior de los Estados. De manera que los derechos
humanos resultan de la vision en la cual las personas se enfrentan a un mundo globalizado,
donde lo econémico y lo monetario desculturaliza y engendra sociedades violentas e
inequitativas (L6pez, 2017).

De tal manera que los derechos que tutelan los diversos instrumentos internacionales
llevan a consagrar una visién compartida por dar soluciones inexorables a las diversas
circunstancias y vivencias que frenan el desarrollo de las personas. El contexto global permite
dar cuenta que existen interconexiones y transformaciones. La propia integracion de los
temas de género al debate de los derechos ha permitido impactar en legislaciones internas
nacionales (Ayala, 2003).

La violencia obstétrica (VO) es un problema de salud publica que se ha naturalizado
a nivel social dando la percepcion de un fendmeno ajeno a la violencia institucional (Luna &
Ramos, 2015)*. El fendmeno de la VO se traslapa con mas de uno de los denominados tipos
de violencia, puesto que hace evidente la presencia de dafios fisicos y psicoldgicos (Diaz &
Fernandez, 2018)>.

Alguno de los detonantes son los casos en los que las mujeres son llevadas a la
anticoncepcion obligada o la realizacion de cesarea sin necesitarla, lo que culmina en muertes
maternas relacionadas con una atencion inadecuada.

Venezuela fue el primer pais de América Latina en considerar sanciones hacia los
actos de violencia obstétrica, esto en el afio 2007, el segundo pais en sancionar estas practicas
fue Argentina en el afio 2009, México el tercero en 2014.

El caso de Chile es un ejemplo en el contra abordaje normativo y una oposicion a las
incidencias. Esto es porque presenta sanciones con respecto a la violencia obstétrica (desde

las generalidades) pero no se define en su totalidad el concepto, no hay leyes especificas,

! GIRE 2015. Manifestaciones de violencia obstétrica, Violencia Institucional. En Violencia Obstétrica un
enfoque de Derechos Humanos eds. Luna, K. & Ramos, R. 13-14. México: Grupo de Informacién en
Reproduccién Elegida, A.C.

2 Al hablar de violencia obstétrica se utilizan conceptos que tienen como comin denominador la
deshumanizacion y la relacién que guarda la violencia contra la restriccion de los derechos humanos.
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solo se refieren a un maltrato en el proceso. Sin embargo, las muertes maternas registradas
en 2017 en comparacion con los paises mencionados en este trabajo tienen una incidencia

menor (Tabla 1).

Tabla 1. Razén de mortalidad materna en Chile, México, Argentinay
Venezuela 2017
Razo6n de Mortalidad Materna por cada

Pais 100,000 nacidos vivos %
Chile 13 6%
México 33 16%
Argentina 39 19%
Venezuela 125 60%
Total, de defunciones 210 100%

Fuente: Observatorio de Igualdad de Género de América Latina y el Caribe (2017)3.

Las muertes maternas tienen relacion con la violencia obstétrica, esto lo muestra la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con el indicador “Razon de Mortalidad Materna”
(RMM) (Eternod, 2012)*. Para el calculo RMM se utilizan como datos de muertes maternas
todas aquellas que resultan del proceso de parto y periodo de puerperio (WHO, UNICEF,
UNFPA, World Bank & United Nations Population Division, 2019).

Las muertes maternas son consideradas en tres categorias (Tabla 2), causa obstétrica
directa, indirecta y no obstétrica (Gonzaga Soriano, Anzaldo Campos, Zonana Nacach , &
Olazaran Gutierrez, 2014), esta tltima es la que se excluye en el conteo estadistico para la
RMM.

En Argentina durante el afio 2018 se registraron un total de 257 muertes maternas, de
las cuales 61% (157) correspondieron a causas obstétricas directas y 25% (65) se vinculan a
causas obstétricas indirectas (Ministerio de Salud Argentina, 2019). En Chile, el mismo afio
registra 51 muertes maternas, estos casos corresponden a un 21% (11) relacionados a causas
obstétricas directas, mientras que se registra un 78% (40) como otras y no clasificadas en otra
parte (Ministerio de Salud: DEIS, 2020).

3 El observatorio menciona que: con fines de comparabilidad entre los paises y en el marco de los ODM, el
Grupo Inter-Agencial para la Estimacion de la Mortalidad Materna de las Naciones Unidas (MMEIG) hace el
calculo de la tasa de mortalidad materna para cada pais. Esta informacion no siempre corresponde con la
informacion con la que cuentan los paises de acuerdo con sus registros. Si bien los datos considerados para el
seguimiento de los ODS (antes de los ODM), corresponden a la informacion provista por el MMEIG.

4 OMS en Eternod, Marcela (2012), Metodologia para calcular la razén de mortalidad materna: un mejor registro
y un indicador deficiente. Realidad, Datos y Espacio Revista Internacional de Estadistica y Geografia. pp. 24-
69, Vol. 3, No. 1, enero-abril 2012.
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Para el caso de México se registraron 718 muertes maternas en el afio 2018 (Direccion
General de epidemiologia, 2019), de las cuales 56% (403) corresponden a causas obstétricas
directas, 24% (178) se cataloga como causas obstétricas indirectas, mientras que el 11% (86)
no se encuentra clasificada o refiere a otras casusas, mientras que un 7% (51) no se encuentra
registrado (Direccién General de epidemiologia, 2018).

La condicién que guarda Venezuela en estas cifras no refiere datos claros, puesto que
la informacién no es publica y es provista a través de los boletines emitidos por la OPS,
quienes reciben la informacion del propio Estado. En todo caso, el Estado contaba con un
boletin epidemioldgico que era publicado cada semana, sin embargo, dejo de ser publicado
en el afio 2008, representando un reto informativo para las personas profesionales de la salud
de dicho Pais (Avila, 2008).

El boletin de la OPS (2019a) refiere que en 2019 fueron notificadas 190 muertes
maternas hasta el 6 de abril mientras que en el 2018 ese mismo periodo registrd 216 muertes.
De las muertes del afio 2019, 132 fueron por causa obstétrica directa, mientras que 58

corresponden a causa indirectas.

Tabla 2. Categorias de muertes maternas
Causas obstétricas de muertes Definicién
Resulta de complicaciones obstétricas del embarazo,
parto y puerperio, de intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas.

Directa

Resultado de alguna enfermedad existente antes del
embarazo o de una enfermedad que evoluciona
Indirecta durante el mismo. No se debe a causas obstétricas
directas, pero si a efectos fisiolégicos del embarazo.

Relacionada a causas accidentales o incidentales no
relacionadas con el embarazo o su cuidado.

Fuente: Elaboracién propia con base en (Gonzaga Soriano, Anzaldo Campos, Zonana Nacach , & Olazaran
Gutierrez, 2014).

No obstétrica

Los registros de la OMS correspondientes al afio 2015 muestran que Chile, México y
Venezuela tienen una tasa de aplicacién de cesareas menor o igual al 30%, mientras que
Argentina tiene una estimacion de entre el 25% y 29.9% (OPS/OMS, 2018). Estos resultados
representan una contraposicion a la recomendacion de la OMS sobre la cantidad de cesareas
aconsejadas, ya que se establece que la tasa ideal de ceséareas debe oscilar entre el 10% vy el
15% (HRP & OMS, 2015).
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América Latina es la region con la tasa mas alta de procedimientos de cesareas
realizadas en el mundo, con una estimacion de 47% "por cada 100 nacimientos registrados
con vida (Biccard, 2018).

La VO necesita ser tratada desde una perspectiva transversal, esto es a través de
politicas publicas que permitan erradicar las practicas autoritarias y carentes de calidad.
Ademas se debe integrar una estructura normativa que establezca las pautas presupuestales
y de procedimientos que garanticen un trato humanizado y personalizado.

Los objetivos del desarrollo del milenio (ODM) fueron una serie de acciones
concretadas por 189 paises que destacaron la necesidad de enfrentar la inequidad de género
y los problemas sanitarios®. Puntualmente, el objetivo niimero cinco se enfocé en la bisqueda
por mejorar la salud materna. Asi, se propuso la reduccion de la RMM entre 1990 y 2015, al
lograr la cobertura universal de la asistencia al parto (WHO, 2005).

Los objetivos del desarrollo sostenible (ODS) se entienden como un conjunto de
acciones sectoriales que buscan la satisfaccion de las necesidades actuales sin afectar la
capacidad de generaciones futuras para que también satisfagan sus necesidades. Siguiendo
esta ldgica, se presentan como ejes fundamentales el crecimiento econdmico, la inclusién
social y la proteccion al medio ambiente.

De tal manera que, pensar en el desarrollo de las mujeres debe abordarse desde una
base juridica y politica relativa a los derechos. De esta manera, se ve implicada la
participacion de diversos actores que en conjunto buscan la igualdad a través de un cambio
estructural y de las propias politicas publicas, siendo herramientas que permiten el alcance
del desarrollo sostenible (Machado, Morales, & Chavez, 2018).

Es entonces el desarrollo sostenible un vinculo entre el desarrollo econémico, social
y los efectos sobre el medio natural. Propiamente una de las caracteristicas es que las
necesidades humanas elementales sean satisfechas, entre estas destaca la salud y la sanidad
(Gémez C. , 2009)°.

En los ODS los objetivos tres y cinco se complementan para buscar garantizar la salud
sexual y reproductiva de las mujeres, el acceso a métodos anticonceptivos y la reduccion de
las muertes maternas (ONU, 2015).

5 Unicamente se mencionan estos puntose debido a que son temas relevantes para este escrito.
® Las otras necesidades referidas son educacion, vivienda, fuentes de empleo que permita el aseguramiento de
la subsistencia, energia y acceso a agua potable.
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En el ODS numero tres resalta las metas: 3.1) Para 2030, reducir la tasa mundial de
mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacimientos registrados vivos; 3.7) Para
2030 garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos
los de planificacion de la familia, informacion y educacion, y la integracion de la salud
reproductiva en las estrategias y los programas nacionales.

El ODS nUimero cinco tiene como metas relacionadas: 5.2 Eliminar todas las formas
de violencia contra todas las mujeres y las nifias en los &mbitos publico y privado, incluidas
latrata y la explotacion sexual y otros tipos de explotacion; 5.6 Asegurar el acceso universal
a la salud sexual y reproductiva y los derechos reproductivos segin lo acordado de
conformidad con el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo, la Plataforma de Accion de Beijing y los documentos finales de sus
conferencias de examen.

La meta 5.6 de los ODS busca que la salud sexual y reproductiva, asi como los
derechos reproductivos de las mujeres sean asegurados. Esto s6lo se podré dar a través de un
riguroso proceso institucional en el que el personal del servicio médico cumpla con
lineamientos que no obstaculicen el ejercicio de los derechos de las mujeres durante el
proceso de embarazo.

Argentina, Chile, México y Venezuela forman parte del Programa de Accion de la
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (aprobado por 179 estados en
1994 en el Cairo). Este programa plantea que todas las personas nacen libres e iguales en
dignidad y derechos, asignando los derechos y libertades proclamados en la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos, esto, sin ningun tipo de distincion.

El Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y el
Desarrollo, establece como primicia que todas las mujeres tienen derechos que deben ser
respetados y promovidos, pues son fundamentales para el desarrollo de las personas. El
desarrollo al ser considerado como un derecho universal intransferible, es parte integral de
los derechos humanos fundamentales, asumiendo que la falta de desarrollo no es justificable
para la violacion de dichos derechos.

La eliminacion de todo tipo de violencia en contra de las mujeres, y el aseguramiento
de que sea ella quien controle su propia fecundidad (UNFPA, 2014) forman parte de las

pautas necesarias para garantizar un desarrollo humano. Al percibir este comportamiento por
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parte del Estado, se puede asumir que se encuentra en una busqueda para garantizar estos
derechos.

La VO es una préctica médica en la que se remarca la falta de calidez y calidad en el
servicio (dos propiedades necesarias en los servicios de atencion publica). La calidad en la
prestacion del servicio regularmente es definida considerando diversos factores como los
técnico-cientificos, administrativos, recursos econdémicos, recursos humanos y relaciones
interpersonales (Vargas, J., Vargas, V. & Hernandez, C., 2013).

En cuestiones de normatividad, la red Mira que te Miro realizé un estudio a paises de
América Latina y el Caribe que firmaron compromisos en el Consenso de Montevideo en
2013. El estudio busca conocer la situacion que guardan las estrategias normativas, el marco
politico, los recursos, los sistemas de denuncias, las campafas, el marco de operacion
institucional y programético en materia de salud y derechos sexuales y reproductivos
(IPPF/RHO, 2018).

El estudio realizado por la Red Mira que te Miro muestra que Argentina ha cumplido
con el 91% de los compromisos asumidos en el Consenso de Montevideo, México y
Venezuela comparten un resultado de 81% de cumplimiento. En términos del parto
humanizado, Chile muestra tener un marco legal deficiente al igual que la capacitacién en
esta materia; Argentina muestra un marco legal 6ptimo, pero una capacitacion deficiente;
Venezuela tiene un marco legal 6ptimo al igual que la capacitacion; México muestra un
marco legal 6ptimo pero una capacitacion deficiente.

Como pregunta tdpica de esta tesis se describe lo siguiente ¢ Qué relacion existe entre
la calidad de los servicios de atencidn obstétricos y los marcos normativos internacional y
nacional ante la institucionalizacién de la violencia contra los derechos sexuales vy
reproductivos de las mujeres?

Es relevante tomar en consideracion como la conceptualizacion de la VO puede ser
referente para el ambito normativo y asi condicionar la serie de acciones que el Estado debe
tomar para dar atencién al fendmeno. Es asi, como se hace primordial enmarcar las
caracteristicas de esta violencia para poder establecer una conceptualizacion normativa,
permitiendo la restructuracion de pautas institucionales y sociales para reconocer y atender

la problemética.
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Este trabajo se direcciona a observar medidas de atencion que permitan la
implementacion del trato humanizado, la calidad y la calidez en los servicios
ginecobstétricos. Ademas, de considerar los elementos transversales para el disefio y
elaboracion de politicas publicas que busquen erradicar esta violencia institucionalizada.

El andlisis del marco normativo permite conocer la vision de las instituciones
sanitarias para brindar atencion ginecobstetricia. Este andlisis se realiza considerando los
lineamientos internacionales a los que se encuentran suscritos los paises y los elementos que
debe contener el concepto de violencia obstétrica.

Dentro de la atencidn sanitaria juegan un papel elementos tangibles como los recursos
humanos (vistos como capital humano y la cantidad de personal necesario), materiales y
financieros; también otra serie de elementos que son la politica institucional, asi como la
politica publica y de Estado.

A conocimiento de la existencia de un marco normativo de influencia internacional
en los paises que aqui se estudian, la informacién existente sobre el abordaje de la VO es
reducida. Con esto se hace énfasis en las condiciones nulas de medicion de incidencias o
existencia de indicadores que permitan mostrar esta parte de la realidad.

Como objetivo general del presente texto se busca analizar las diferencias normativas
e institucionales que versan en los modelos de atencion publica de salud desde la perspectiva
de la calidad para prevenir y erradicar la violencia obstétrica. Siendo descritos los objetivos

especificos como los siguientes:

1. Comparar el funcionamiento del sistema sanitario en la atencion del parto con la
normatividad internacional y nacional que establece un marco comudn de
reconocimiento y accion para el respeto a los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres.

2. Identificar las politicas publicas enfocadas en mejorar la calidad de los servicios
publicos para la atencion del parto, asi como los programas integrados para la
medicion de la calidad.

3. Distinguir las acciones de los Objetivos del Desarrollo Sostenible con sus
respectivos alcances en la reduccidén de incidencias de muertes maternas y
violacion a los derechos humanos de las mujeres en el control natal, parto y

puerperio.
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La hipotesis que versa entorno a la investigacion establece que los servicios publicos de
atencion al parto carecen de un seguimiento a los lineamientos normativos que permitan
brindar una atencion de calidad para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres durante el proceso de parto.

Este proyecto se propone desde la aplicacion del método comparado que permite
hacer un analisis introspectivo de las pautas normativas que lleva a la aplicacion de politicas
institucionales para la calidad en la atencion del parto de los paises en cuestion. Este método
permite la integracion de un analisis mixto (cualitativo y cuantitativo).

El analisis cualitativo se aboca a revisar los aspectos normativos en los paises que son
abordados en esta tesis (Argentina, Chile, México y Venezuela). Considerando como primer
punto la propia conceptualizacion de la violencia obstétrica descrita en los lineamientos
internacionales a los que los paises se han vinculado. Por otro lado, permite considerar
aquellas pautas institucionales que han sido integradas para hacer frente a la problematica.

En el andlisis cuantitativo los datos que son analizados provienen de fuentes
institucionales y organizaciones que dan seguimiento al problema. La intencion de integrar
el andlisis cuantitativo es que se permitan comparar aquellos alcances que la aplicacion de
los programas para la prevencion y atencion de la VO han generado. Sin embargo, uno de
los mayores inconvenientes refiere a la informacion estadistica de Venezuela, si bien es el
pais que normativamente cumple un amplio espectro de la aplicacion internacional en la
normatividad interna, aparentemente carece de estructuras de seguimiento a la informacion
de los fenébmenos sanitarios.

Se realiza un sondeo a las mujeres que han tenido experiencia de parto. El sondeo se
realiza a través del cuestionario de medicion de la calidad y VO considerando las
recomendaciones de la OMS para un parto personalizado, respetado y protagénico. En todo
caso, se define como poblacion a estudiar a mujeres que han tenido procesos de parto en un
rango de edad de 15 a 60 afios. La manera de recolectar estas observaciones es utilizando la
herramienta “cuestionarios” de Google. A través de la herramienta de Google se genero un
cuestionario que fue reproducido para cada uno de los paises (Anexo 1).

La distribucion de los cuestionarios se realizé a través anuncios por medio de la

pagina de Facebook “Parto Respetado’, los cuales fueron segmentados por pais, edad, sexo

" https://www.facebook.com/Parto-Respetado-359863138387480
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y temas con mas menciones identificados con etiquetas: parto, bebé, embarazo, paternidad,
maternidad, obstetricia, ginecologia, recién nacido, articulos para bebés, madres primerizas,
madres, padres.

El cuestionario esta dividido en cuatro temas, el primero es la calidad y calidez del
trato que recibieron las mujeres, el segundo se enfoca en la atencion, el tercero toma en
consideracién la infraestructura en cuanto a percepcion de confortabilidad y el cuarto
apartado se enfoca en las intervenciones durante el proceso de parto. El cuestionario se
conforma por 63 preguntas estructuradas y semiestructuradas con la intencion lograr
describir las caracteristicas de la calidad y su relacion con la VO desde la experiencia de las
mujeres (Anexo 1).

El periodo de aplicacion de los cuestionarios abarco desde el 1 de enero hasta el 13
de febrero para Chile y Argentina, del 13 de febrero hasta el 31 de marzo el cuestionario
estuvo en circulacion para México y Venezuela. La aplicacion del cuestionario permite tomar
los resultados desde dos puntos, el primero es para conocer las diversas situaciones
relacionadas al trato, atencion, confortabilidad y procesos a los que las mujeres se enfrentaron
durante el parto. En segundo lugar, estos lineamientos proponen una medicién de la calidad
percibida considerando la calidad esperada que partiria del documento base de la OMS para
una experiencia de parto respetado.

El primer capitulo de este proyecto corresponde al marco conceptual y referencial de
la violencia obstétrica. Asi como el estado del arte que existe en torno a los servicios publicos
vistos desde la calidad en la atencién ginecobstetrica.

El capitulo dos se aboca al andlisis normativo nacional de los paises, que dentro de
los compromisos internacionales adquiridos para promover mecanismos normativos para
enfrentar la VO. De antemano se tiene la consideracion de que las legislaciones de Argentina
y Venezuela son las que presentan una mayor amplitud conceptual (Gherardi, 2016), mientras
que Chile parece que poco a trabajado con el tema de violencia obstétrica.

El tercer capitulo se enfoca en la revision institucional para el alcance de la calidad
en los servicios publicos de atencion obstétrica. Se consideran elementos como la estructura
del sistema sanitario, la relacion de profesionales de la salud especializados para la atencién
del parto, el nimero de muertes maternas y el acceso a servicios publicos y privados para la
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atencion de la salud. Esto con la intencion de identificar la necesidad de tener servicios
relacionados al parto humanizado.

El cuarto capitulo se centra en para analizar las politicas publicas que se han
implementado con la finalidad de hacer visibles los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, asi como la salud y la promocién del parto humanizado. Al hablar de politica pablica
es importante observar la construccion desde la integracion de aquellas personas que sufren
el problema, por ello es relevante para este capitulo abordar la relacion con colectivos u
organizaciones de la sociedad civil para construir estos programas o proyectos enfocados en
la erradicacion de la VO.

Es también en este capitulo donde se realiza el analisis de los resultados de la
aplicacion del cuestionario para medicion de la calidad y VO, integrando en un apartado
llamado “opinién de las mujeres” en el que se destacan las palabras més utilizadas durante la
narrativa de la experiencia del parto que algunas mujeres escribieron a la pagina “Parto
Respetado”. Como segunda parte se realiza el analisis de las experiencias cuantitativamente
y la medicion de la calidad a través de las variables enmarcadas en el cuestionario.

Finalizando con el apartado dedicado a presentar conclusiones y recomendaciones
que ayuden a la realizacion de un protocolo de atencién para la prevencion y atencion de la
violencia obstétrica, asi como la emision de sugerencias normativas y de politica publica que

puedan ser funcionales para la erradicacion del fendmeno.
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Capitulo I: Marco tedrico deconstruyendo el concepto de Violencia Obstétrica (VO)

En este capitulo se discuten los elementos conceptuales que permiten enmarcar y delimitar
la VO. Por esta razén se pretende realizar una deconstruccion conceptual del término
violencia para asi llegar a establecer el porque la VO es una violencia institucionalizada.
Con este capitulo la discusion permite entender porque la conceptualizacion en los
instrumentos normativos es importante para entender y atender la realidad a la que se
enfrentan las mujeres que sufren violencia obstétrica. En este sentido, una correcta

conceptualizacién permite desnaturalizar el fendémeno.
1.1 De las violencias a la violencia obstétrica, una abstraccion hacia el género

De las “violencias” se pueden abstraer particularidades y la consideracion de tres elementos,
necesario para poder entender su conformacion, asi como la abstraccién singular de
violencia, ademas de entender que su objetivo es el mismo (aunque sus formas sean diversas)
la finalidad es diferenciada.

El objetivo de la violencia es mostrar la capacidad de poder sobre una persona o
colectividades, de manera que pueda establecerse un vinculo de sometimiento. La finalidad
tiene relacion con el sometimiento ya que esto determina cual es la intencion con la que se
esta buscando ese dominio, es decir, el objetivo se refiere al por qué, y la finalidad al para
qué (motivacion).

El analizar la motivacion® de la violencia puede presentar un grado de subjetividad
debido a que siempre existe un pensamiento individualizado sobre para qué actuar de cierta
manera y no de otra. Ademas, existe una gran influencia del contexto socio-cultural y el
medio en el que se viven las violencias (Martinez, 2016).

Un arquetipo de las violencias es la violencia contra las mujeres, se presenta en
diversas modalidades que se refieren al contexto en el que se da la violencia, y diversas
maneras con las que son ejecutados los actos de violencia (tipos).

Debe entenderse que la VO atenta contra los derechos humanos (DDHH)

[fundamentales] de las mujeres. Integra no solo las acciones u omisiones de la atencion

8 La esencia es mostrar un grado de dominacion de un agente sobre otro, sin embargo, también juegan un pie
las motivaciones emocionales que llevan a este comportamiento de dominacion.
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sanitaria, sino que también se refiere la falta de informacion en la que los procedimientos no
son explicados, y al intervencionismo excesivo, por citar algunos ejemplos.

A través de testimonios Medina (2009) construye un concepto de la VO en donde
hace visible sus caracteristicas y la relacion que guarda con los DDHH. La primera
caracteristica se refiere a la vulneracion del derecho a la intimidad, debido a la intromision
no consentida en la privacidad y el exhibicionismo y/o revision masiva del cuerpo y genitales.
La segunda caracteristica corresponda la violacién del derecho a la informacion y toma de
decisiones. Una tercera caracteristica corresponde a los actos crueles, degradantes e
inhumanos.

Los actos relacionados a la VO tienen una linea muy delgada para reconocer si estan
Unicamente relacionados con la practica médica o con la violencia contra las mujeres. Esta
ultima se refiere a todo acto 0 amenaza que tenga o pueda tener como resultado un dafio o
sufrimiento fisico, sexual y psicoldgico, asi como la coaccion o la privacién arbitraria de la
libertad (Veldzquez 2003 en Tiburcio, Jaramillo, & Aguilar:186) motivado por incentivar la
superioridad de un género sobre otro.

La VO la vive un grupo poblacional con caracteristicas muy especificas en el contexto
institucional. En este trabajo al grupo que se hace referencia es a mujeres® que se encuentran
en el proceso de embarazo, parto y puerperio (y por ende en edad reproductiva). Esta
violencia es propia de actos en el contexto del parto y nacimiento, categorizados en la
tipologia de la violencia fisica y psicoldgica a través de un trato deshumanizado y la
intervencion médica injustificada (Quattrocchi, 2018).

Otras caracteristicas de la VO es la privacion por parte de servicios de salud para que
las mujeres decidan sobre su cuerpo y los procesos reproductivos. En muchas ocasiones, se
manifiesta de forma jerarquica e insensible como parte de un abuso de poder, lo cual trae
consigo la pérdida de autonomia y capacidad de decision libre de las mujeres sobre su
sexualidad (Villegas 2009 cit. en Frias, M, 2017).

Existe una linea difusa para poder aseverar en este momento si la violencia obstétrica
(VO) tiene una motivacion por el género o es por circunstancias de la practica médica. Garcia,

M. (2018:43) expresa que es necesario reconocerla como violencia de género. Argumenta

9 Independientemente de las acepciones que la teoria de género establece con la identidad de género, cuando
esta tesis menciona mujeres, lo hace en el sentido pleno del sexo abordando las caracteristicas bioldgicas.
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que la diferencia se puede encontrar en que a las mujeres en muchas ocasiones se les hacen
tactos genitales sin permiso o vejaciones sobre la concepcién y el acto sexual, mientras que
a los hombres en el caso de la atencién en urologia la dindmica es totalmente distinta.

A lo que se refiere Garcia es que, al ser una violencia tan difusa debe ser categorizada
como violencia simbdlica, en la cual no se percibe de una manera sélida porque son actos
naturalizados que, dentro de la dinamica colectiva y social no son considerados como actos
violentos.

El concepto de violencia simbdlica trabajado por Bourdieu es retomado por
Fernandez (2005) explicando que es la manera invisible o imperceptible en la que se estable
el poder y la sumision apoyandose en las expectativas colectivas. Es asi, como
institucionalmente se instaura refinadamente una contradiccion institucional que produce un
capital simboalico.

La abstraccion de la violencia de género a partir de las violencias corresponde a una
estructura social en la que la busqueda de la sumision se hace presente, donde el contexto
abre las puertas para que la violencia se transforme en un rito simbdlico, prestando el caracter
de visible s6lo cuando se ha hecho palpable la evidencia de un dafio extremo.

La violencia se presenta en diferentes formas, no es un fenémeno actual y tampoco
ajeno a la contemporaneidad, mucho menos la violencia que sufren las mujeres. Es un
problema social del cual no hay una categorizacion que pueda ser la excepcién. En el caso
de la violencia contra la mujer, solo cuando las situaciones ponen en peligro la vida, es
cuando se hace evidente el acto (Faneite, Feo, & Toto, 2012).

Ahora bien, es importante cuestionar por qué se considera como una violencia
institucionalizada. La VO forma parte de las organizaciones propias del Estado, que en su
caracter de mecanismos de vinculacion para el ejercicio de los derechos terminan por dar un
trato distinto.

La modalidad de violencia en contra de la mujer no se determina por condiciones
educativas, laborales, economicas o étnicas, puesto que son acciones que se presentan en
cualquier &mbito sin considerar variables sociales por parte de las y los agresores. Aunque el
tipo de violencia ejercida en contra de las mujeres puede ser determinada por condiciones
sociodemograficas y socioecondmicas, debe tenerse en cuenta que la VO se presenta en

mayor proporcion en servicios de atencion publica.
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1.2 La violencia institucionalizada

Existe una marcada conducta de reproduccion de actos violentos por parte del Estado, en este
sentido pueden ser actos perceptibles o difusos (violencia directa e indirecta
respectivamente). La violencia estructural pude vincularse a la violencia institucional, esto
se debe a que ambas refieren a la construccidén socio-estatal que crea y mantiene las
desigualdades y dificultades sociales.

El mantenimiento de una violencia estructural es indicativo de que la organizacién
del Estado reproduce y en ocasiones, permite que la sociedad viva desigualdades o
limitaciones en el acceso a condiciones dignas de vida (La Parra & Tortosa, 2003).

La VO debe identificarse como un problema de salud pablica. Una aproximacion hace
pertinente referirse a la policia médica, conceptualizada como la intervencion del Estado en
su relacion con la sociedad para la preservacion de las fuerzas productivas. Esto es a traves
del control del agua y la limpieza, ademas de algunos aspectos sobre el modo de vida, como
el control de alimentos y de las enfermedades (Ramos, 2000).

Es interesante como el concepto de policia (policy) se empalma con la imperiosa
necesidad de que el Estado preserve la salud, con la condicion de mantener la fuerza de la
produccion a traves de mecanismos institucionales que impacte en la relacion con quienes
son administrados.

El concepto de policia medica se relaciona con una vision economicista, mientras que
la salud publica tiene un referente en la medicina social, dicho concepto establece que las
condiciones sociales impactan la salud de manera individual. En este sentido si es posible
plantear las politicas publicas para bajo la perspectiva de la salud publica, se encuentra el
dinamismo y la multidisciplinariedad que caracteriza a las politicas pablicas como un campo
especifico de estudio direccionado a la salud publica.

El concepto de VO indica la falta de respeto y abuso durante la atencion del parto. El
término identifica cualquier acto de violencia dirigido contra la mujer gestante o su bebé,
durante el control natal, parto o puerperio. De manera que se resume en las condiciones de la
practica durante la asistencia profesional, conllevando la falta de respeto sobre la autonomia,
integridad fisica, mental, sentimientos, opciones, opiniones y preferencias de las mujeres
(Lansky, y otros, 2019 ).
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Otra manera de abordar el término como una violencia institucionalizada refiere a que
el acto ignora la espontaneidad, posturas, ritmos y tiempos que requiere el para progresar con
naturalidad, las necesidades emocionales de la madre y el bebé, asi como la autoridad y la
autonomia que la mujer tienen sobre su sexualidad, su cuerpo, sus bebés y sus experiencias
de gestacion y parto (Ricoy 2013 en Asociacion el Parto es Nuestro, 2016:2).

Las acciones que gestan la VO muestran que la persona profesional especialista de la
atencidn sanitaria cuenta con la legitimacion estatal para apropiarse del lugar de saber (y de
poder), haciendo a un lado los derechos humanos para la libre eleccion y el parto humanizado,
ademas de contar con el prestigio social necesarios para afirmarse en la condicion
centralizada de poder sobre las decisiones del propio parto (Belli, 2013).

La VO es un problema del Estado ya que se vulneran los derechos humanos de
segunda generacién, se manifiesta la violencia en contra de las mujeres, atentando también
contra el derecho a la salud sexual y reproductiva (Araujo, 2019) los cuales deben ser
garantizados por el Estado.

Cuando el Estado falla en garantizar la convivencia social permitiendo la impunidad
y el abuso, el negar el derecho social de recibir el servicio y la proteccion de la salud,
construye la violencia institucional. Pero también es necesario reconocer que esta violencia
institucional es causada por desconocimiento u omision del personal médico que, aunque
existe personal que actua con clara ética, la VO se va derivando a la ginecobstetricia como
una consecuencia y no como el origen (Carrefio & Sanchez, 2019).

Que la ginecobstétrica se vea como la consecuencia y no como el origen hace
referencia a que la practica por parte del personal puede desempefiarse completamente desde
la ética de su profesion y/o especializacion. Sin embargo, si institucionalmente no se cuenta
con los mecanismos y herramientas adecuadas para la atencidén, es parte de la
institucionalizacion de la violencia.

La ginecobstetricia se define como la rama de la medicina que se ocupa de la
reproduccion humana y de las afecciones génito-mamarias. Por lo tanto, esta relacionada con
el estudio anatémico, fisioldgico y patolégico del aparato génito-mamario, asi como el
embarazo, parto, puerperio normal y patoldgico (Facultad de Ciencias Médicas de la
Univeridad de Cuyo, 2009).
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Siguiendo la idea anterior, puede verse la VO como una violencia institucionalizada
debido a la existencia de fendmenos como la precarizacion del sistema de salud, inversion
reducida en maternidades, conductas irrespetuosas y sin ética. La VO lesiona la dignidad y
los derechos de las mujeres, se vive desde la construccion de las relaciones de poder sobre el
cuerpo femenino, a través de la comunicacion, y en la forma de recibir el servicio (Cassadio,
y otros, 2016).

Otra concepcidn de la violencia institucional la brindan Bejarano & Arellano (2014),
se ejerce a través de los procedimientos no adecuados, de las omisiones, del actuar cotidiano
de personas del servicio publico y de la falta de recursos suficientes para garantizar la vida
libre de violencia para las mujeres.

En estas situaciones parece que las mujeres se encuentran ante un Estado ciego,
incapaz de brindar mecanismos que garanticen y permitan que las mujeres ejerzan sus
derechos, Estados donde en las instituciones existen paradigmas institucionales,
organizativos e instrumentales que forman parte de los tipos de violencia que son
institucionalizadas (Aremy, Tinoco, & Tufdn, 2016).

Entorno a la violencia institucional se pueden marcar caracteristicas relevantes que
podrian resultar en un concepto amplio para amalgamarlo con la VO, ademas que hacen que
se encuentre intrinseca la construccién de una barrera para el ejercicio de los derechos
humanos.

La violencia institucional en este contexto se caracteriza primordialmente por la
posible falta de recursos organizacionales o instrumentales que permitan brindar una atencion
adecuada, por la utilizacién de una estructura de poder legitimada por el Estado, se integra
un trato por parte del personal que puede carecer de ética (que no es aplicativo en todos los
casos), una falta de informacion en los procedimientos o existencia excesiva de algunos de
ellos. Este tipo de acciones se contrapone a los derechos humanos en especial con la salud
sexual y reproductiva de las mujeres.

La secretaria de salud de México toma el concepto de violencia en modalidad
institucional para definir que guarda relacion con las normas y los procedimientos
institucionales. También coloca en contexto los actos u omisiones de las y los servidores

publicos resultantes de prejuicios de género, como de patrones estereotipados de
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comportamiento o practicas sociales y culturales basadas en conceptos de inferioridad de las
mujeres o de su subordinacion a los hombres.

Las omisiones y acciones de violencia institucional tienden a la discriminacion y
tienen como fin dilatar, obstaculizar, impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de
las mujeres. Asi como su acceso al disfrute de politicas publicas destinadas a prevenir,
atender, investigar, sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia (Garcia, H.,
Almaguer, G. & Vargas, V., 2010).

La VO como violencia institucionalizada puede ser entendida como la omisién del
Estado ante conductas que vulneran los derechos de informacion, privacidad, libertad de
eleccion y decision de las mujeres gestantes o en proceso de parto. Ya sea por condiciones
organizacionales o por falta de concepciones normativas que permitan sancionar estas

conductas que dafian fisica y psicolégicamente.

1.3 La conceptualizacion normativa de la VO

Como predmbulo en la continuacion de este apartado se hace una aclaracion sobre la
intencion de este. Ya que en este trabajo hay un capitulo especifico para abordar los aspectos
normativos entorno a la violencia obstétrica, este apartado Unicamente se centra en establecer
la importancia conceptual de los fenomenos dentro de la normatividad, esto con la
aseveracion de que toda accion emanada del Estado debe busca tratar las situaciones de la
manera mas holistica posible.

El Estado tiene como pilar la administracion publica, la cual se encarga de disponer
y reglamentar la manera en la que las decisiones deben ser orientadas para satisfacer las
necesidades de la sociedad. Pero para esto es preciso que a través de un orden legal se
otorguen las herramientas institucionales que permitan cumplir con estas funciones
(Andrade, 2018).

Lo anterior muestra que el actuar del Estado estara delimitado por aquellas normas y
contenidos que les dan cuerpo a las acciones estatales. Sin lugar a duda, una institucion no
actuard mas alla de sus atribuciones legales cuando se busca preservar el orden juridico, y
tampoco existiran sanciones sobre acciones no consideradas en la normatividad.

Heller, H. (2017:288) precisa que las instituciones que organizan el Estado, por

perfectas que se imaginen, sélo pueden garantizar la observancia de las formas y la seguridad
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juridicas. Tomando en consideracién lo anterior, es una via para atender como el servicio
publico necesita de una certeza juridica que busque garantizar el bienestar de la sociedad. En
este trabajo se trae a colacion al Estado en su actividad institucional como el rector de los
servicios de salud.

En este sentido, se valora la relevancia conceptual que el Estado debe de otorgarle a
las leyes, normas y reglamentos con la intencion de reconocer todas las aristas posibles del
fendbmeno que debe ser atendido. Es por lo que a continuacién solo se describen las
conceptualizaciones que los paises relevantes para este trabajo le dan a la VO.

Venezuela en la Ley Organica sobre los derechos de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, conceptualiza la VO como la apropiacion del cuerpo femenino y de los procesos
reproductivos por parte de los profesionales de salud. La violencia obstétrica implica un trato
deshumanizado, uso abusivo de la medicalizacion e intervenciones innecesarias sobre
procesos fisioldgicos, generando la pérdida de autonomia y libertad de eleccion, reflejando
de manera negativa la calidad de vida de las mujeres (Modena, Celina & Barbosa, Danubia,
2018).

En México la VO es descrita como un tipo de violencia que se acompafia de la
modalidad institucional, con esto se entiende que es una violencia ejercida desde las
instituciones (ya sea por la omision del personal o de los propios lineamientos
institucionales), estos conceptos se encuentran en la Ley General de Acceso de las Mujeres
a una Vida Libre de Violencia (LGAMVLYV), aunque abiertamente no se utiliza el concepto
de VO.

En Argentina se refiere que la VO es ejercida por el personal de salud sobre el cuerpo
y los procesos reproductivos de las mujeres, expresa un trato deshumanizado, abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales. Representa la discriminacion y se
vincula a otros tipos de violencias (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, s.f.).

En el caso de Chile, no se cuenta con una conceptualizacion normativa que permita
reconocer la existencia de la VO. Aunqgue existen algunas leyes relacionadas a las a la
proteccion de los derechos humanos y la humanizacion en los servicios de salud, no hay

lineamientos normativos que permitan atender, prevenir y erradicar este tipo de practicas.
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Para poder abordar la necesidad de una fuerte conceptualizacion sobre el fendmeno,
(Tabla 3), la cual enumera que aspectos de observancia son los que los Estados analizados

han marcado como parte del fendmeno de la VO.

Tabla 3. Elementos conceptuales de la VO considerados en la
normatividad de los paises de estudio

Elemento Argentina Chile  Meéxico Venezuela
conceptual
___Violencia si No si si
institucionalizada
Trato deshumanizado Si Si Si Si
Con_mdera_otras si No si Si
violencias
Impacta Ia_l calidad de Si No No si
vida
Existe discriminacion No No Si Si
Responsabilidad del No No No No

Estado
Fuente: Elaboracion propia con base en el contenido de la conceptualizacion de la VO en los paises de estudio.

La tabla anterior (Tabla 3) aborda elementos importantes que deben ser considerados

al momento de considerar el concepto de la VO. En la tabla se hace notoria la omision de
términos como violencia o calidad de la atencion, pero esto se debe a que propiamente forman
parte como variables independientes de los términos contemplados. En suma, forman el
fendmeno con una atencion desvinculada de la concepcion normativa'®.

La violencia institucionalizada fue un término que se tratd anteriormente, pero a
manera de refrescar la memoria se resume en: una violencia que se produce desde el entorno
institucional, aceptada e incentivada por el Estado al no existir lineamientos que sancionen
estas conductas, o al hecho de omitir un seguimiento a dichas sanciones.

Por otro lado, al hablar del trato deshumanizado, es necesario que las normas lo
reconozcan como un momento donde la atencion provista por el personal médico se
encuentra con una falta de integralidad con la intencion de lograr la eficacia. Dando como
resultado un reduccionismo en la atencion, lo que significa que existe una alta tecnificacion
que deja de lado la confianza y las opiniones del paciente arrastrdndolo a entrar en procesos
mecanicos (Zeppelin, 2016).

Al referirse a la responsabilidad del Estado se hace hincapié en las determinaciones
que la ONU ha establecido en cuestiones presupuestales y de atencion relacionadas a los

derechos humanos de las mujeres. Es asi como los esfuerzos del Estado deben tomar como

10 Claro que, esto es en el caso de que la conceptualizacion normativa reconozca las aristas del fenémeno.
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una prioridad presupuestal la salud de las mujeres, aunado a la capacitacion entorno a la ética
y la obligacion de brindar un trato respetuoso y sin discriminacion por parte del personal de
la salud (ONU, 2019).

Referente a la calidad de vida, tratar de definirla de una manera concreta en este
trabajo seria ambicioso, debido a que ya existe una larga discusion sobre el concepto. Sin
embargo, esta discusion ha logrado establecer que la calidad de vida se encuentra rodeada de
maltiples indicadores provenientes de una construccién multidimensional de la propia
individualizacién (Rapley, 2003).

En tanto, calidad de vida y calidad social han sido establecidos como conceptos para
el analisis de las necesidades y satisfacciones individuales y colectivas respectivamente, pero
éste ultimo siendo enfatico en las relaciones inequitativas entre la politica economica y la
politica social'! (Walker & Van Der, 2004). Mientras que la calidad de vida argumenta que
para que exista esta calidad, las personas deben de encontrarse en la capacidad de percibir lo
fisico, psicologico, relacional, social y espiritual en cumplimiento con sus expectativas
(Schwartzmann, 2003).

Entonces, la calidad de vida relacionada a los servicios publicos de salud podré ser
entendida desde el establecimiento de acciones que den como resultado una atencién que
busque cubrir expectativas fisicas, emocionales y de confianza con el personal encargado de
los procedimientos para el parto.

En cuanto a la discriminacién la OPS (2019:72) menciona que las mujeres que son
pobres, con menos estudios o que residen en zonas rurales y remotas tienen un menor acceso
a la cobertura de intervenciones de salud que mujeres mas favorecidas.

En suma, este apartado propone gue la conceptualizacién normativa de la VO integre
los siguientes elementos: 1) Reconocimiento de una responsabilidad del Estado para que las
mujeres reciban servicios gineco-obstétricos libres de discriminacién y violencia en
cualquiera de sus tipos. 2) La relevancia de una presupuestacion enfocada en las necesidades
del area, donde se conjuguen elementos de insumos, infraestructura, tecnologia y capital
humano. 3) La necesidad de implementar protocolos que establezcan lineamientos y

procedimientos en los que las expectativas de las mujeres sean escuchadas, de manera en que

11 Enfocado en el alcance de la cohesion social, empoderamiento social, inclusion social y seguridad social y
econdmica.
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la asistencia médica sea de utilidad para el parto, pero también respetando los procesos y

sensaciones de las mujeres.

1.4 Derechos humanos como un eje para los servicios puablicos

Hobbes expresé que es un deber de la sociedad la preservacion de la vida humana. Asi es
como las personas buscan la transformacion de su entorno para cambiar su situacion al sentir
una pertenencia implicita en el establecimiento de un Estado que es justo.

En un principio, los derechos humanos surgieron posterior a la Segunda Gran Guerra,
aqui fue el punto culminante donde se reconocieron los derechos de las personas por el hecho
de ser personas, pero que no siempre son accesibles para todas. Esto lo expresa Sarquis
(2019) al decir que la concepcion de los derechos humanos es sustentada en una condicion
igualitaria o equitativa, que contrastados ante la realidad terminan siendo un suefio
inalcanzable.

Desde una vision normativa los servicios publicos deben de cumplir con ser continuos
al satisfacer las necesidades mientras existan; deben de ser adaptativos al presentarse con
elementos técnicos mas actuales, que sean modificables para que la prestacién sea mejor y
satisfactoria y; deben de cumplir con la igualdad al permitir el acceso sin algun tipo de
discriminacion (Gutierrea, G. 2003 en Armienta, 2013:93).

La acepcidn juridica anterior da la posibilidad de replantear los servicios publicos ya
no s6lo como parte de los compromisos y mecanismos de accion del Estado, si no que
también permite verlos como parte integral de los derechos humanos. La falta de estos
servicios vulnera los derechos individuales y colectivos, sabiendo que los servicios de salud
representan la proteccion de la comunidad (Cordero, 2011).

Los derechos humanos son una fuente generadora de cambio, pero también se
encontraran limitados encuanto al regimeny las ideologias que son ejecutadas desde laaccion
estatal. Los derechos humanos en su conceptualizacion y busca de su practica se refiere a la
idea de que el individuo por el hecho de ser humano tiene derechos que deben ser respetados
y velados por la autoridad publica. Estos representan un concepto joven qué puede escucharse
en casi cualquier circunstancia que lastime o dafie las condiciones favorables de vida (Anaya,
2014).
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Otra concepcion que especifica la caracteristica primordial de los derechos humanos
y su universalidad es que representan la individualidad, que son universales, que existen en
para todas las personas por igual, y que se encuentran ligados a la realizacion del propio
destino de la humanidad (Ruiz, 2007).

El concepto de los derechos humanos es un sustantivo de los problemas publicos en
tanto su concepcion y reconocimiento han sido conquistados por las formas en las que el
poder publico se ha ejercido con limites escasos frente a los gobernados. Lo que lleva a
visualizar un proceso de institucionalizacion para la incorporacion del enfoque de derechos
humanos (del Pilar & Aguilar, 2016).

Por otro lado, se tiene el sentido de la legislacién, que, en el caso de los cuatro paises
analizados, la influencia del Consenso de Montevideo ha sido fuerte. Sin embargo, la politica
normativa de las instituciones de salud que brindan atencion obstétrica no ha sido fortalecida
en términos de practicas relacionas a la prestacion del servicio.

La atencion a la violencia obstétrica es un tema que se trata desde los ODM (aunque
el término no fue especificado) los cuales lograron obtener una ligera reduccion pero que
remarcan la necesidad de sumar esfuerzos por tener personal altamente capacitado para
mejorar la salud materna (OPS/OMS, 2017).

Anteriormente se menciono que la VO lesiona los derechos humanos de segunda
generacion, esto son la seguridad social, oportunidades econdmicas y culturales.
Considerando que es responsabilidad del Estado garantizar el ejercicio de los derechos
humanos, serd por medio de los servicios publicos la aproximacion para cumplir con este
papel garante.

A este punto puede darse por sentado que através de los servcios publicos se establece
un vinculo entre Estado y sociedad, sirven como un medio de respuesta a las necesidades
sociales. Sean entendidos los servicios publicos como el conjunto de acciones técnicas
ofertadas para suplir las necesidades, que en su estructura funcional debe de priorizar el

alcance del ejercicio de los derechos humanos.

1.5 VO la vulneracion de los derechos sexuales y reproductivos

Entorno a la VO, Itzel Sosa (2018) menciona que existe una relacion entre las

practicas médicas coercitivas y este tipo de violencia que vulnera los derechos sexuales y
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reproductivos de las mujeres. Es asi como se establece una relacion entre las practicas
médicas que generan un clima donde la mujer atendida se vuelve sumisa ante las decisiones
que el personal médico toma en el proceso de atencion.

Los derechos reproductivos responden a reconocer que en la vida en pareja en
individual existe una decision libre y responsable sobre el nimero de hijos y los lapsos de
tiempo para ello, esto sin que exista discriminacion, coacciones o violencia (ONU, 1995). Lo
anterior quiza deja algunas condiciones importantes como el acceso de informacion a los
métodos anticonceptivos o de planificacion familiar y la libre eleccion de estos, acceso a la
atencion médica para el seguimiento y cuidado del proceso de planificacion y embarazo.

La existencia de procedimientos quirdrgicos sin que las mujeres ejerzan su derecho
para establecer los aspectos respectivos a la reproduccion es uno de los problemas mas graves
que enarbolan la existencia de la VO. La anticoncepcién forzada tiende a ser una practica
autoritaria pues el personal de medicina implanta alguin método anticonceptivo en las mujeres
sin que estas les brinden autorizacion. Los anticonceptivos femeninos representan casi la
totalidad de los métodos para el control del embarazo, siendo la oclusion tubaria bilateral
(OTB) o salpingoclasia la forma de control natal mas utilizada en el mundo (Engender Healt
202 cit. en Erveti, J. & Castro, Robeto, 2015).

El concepto de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres refiere a la
existencia y prevalencia general de bienestar fisico, mental y social entorno a los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos (Cruz P. , 2015).

En ocasiones durante el parto algunas mujeres reciben tocamientos excesivos y no se
les brinda informacidn de por qué o cudl es la finalidad en estas acciones, también se tiende
a la utilizacién de procedimientos que pueden llegar a representar un problema fisico para
poder volver a embarazarse, en este sentido el Estado debe garantizar que no existan
presiones, discriminacion, induccién al remordimiento o castigo por ejercer o no actividades
relacionadas con el conocimiento, exploracion y disfrute de su cuerpo y de su sexualidad
(CNDH, 2016:9).

El vulnerar los derechos sexuales y reproductivos implica que las acciones atentan
contra la autonomia, las libertades individuales y contra el derecho de disponer del propio
cuerpo a traveés de las decisiones. Estos derechos implican que los servicios médicos deben

ser de calidad y accesibles para la libertad reproductiva asi como para los asuntos
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relacionados con la sexualidad de todo ser humano dandole importancia al placer sexual asi
como a las decisiones libres y responsables sobre esto (Juarez, 2009).

La VO ademas de representar una amenaza para los derechos de integridad fisica y
mental también converge con la utonomia de decidir sobre como ejercer la sexualidad y sobre
la planificacion familar cuando resulta invasiva. Sin hablar de lo que fisiol6gicamente puede
causar el negar la atencion o el mantener largas horas de espera para aguardar por el
nacimiento, son entre otros, algunas de las amenazad a las que dia a dia se deben enfrentar

las mujeres para poder tener un parto.

1.6 Los servicios publicos una aproximacion a la calidad en la atencidon obstétrica

1.6.1 ;Qué es la calidad?

A manera reflexiva se proponen dos cuestionamientos, ¢qué es la calidad en los
servicios publicos? Como debe ser reflejada la calidad en los servicios publicos de salud?
Las dos preguntas permitiran entrelazar la calidad en los servicios publicos de salud como
un efecto sobre la existencia de la violencia obsteétrica.

Para responde la primera pregunta es necesario ver a las instituciones publicas como
el brazo que mantiene el funcionamiento del Estado. A través de ellas ejecutan las decisiones
que permiten cumplir con el fin del ente. De esta manera es necesario considerar si estas
decisiones son las que estan ocasionando que exista una serie de acciones violentas en contra
de las mujeres en las instituciones sanitarias que se encargan de proveer los servicios publicos
para el proceso de parto.

Primeramente, debe de reconocerse que la calidad en los servicios publicos o privados
se rodea de factores organizacionales, con esto se refiere a los recursos financieros, humanos,
tecnologicos, politicas, filosofia, valores, especializacidn técnica y normas internas.

Hoy en dia debe hablarse de los servicios publicos desde una perspectiva empresarial,
no alineada excepcionalmente la motivacion lucrativa, mas bien de servicios que garanticen
la satisfaccion completa de las personas demandantes para reconocerlas como clientas y
clientes.

Para poder abordar esta conceptualizacion empresarial, es de cabal importancia

remarcar que la administracion publica ha transmutado de una vision clasica en ocasiones
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discrecional y casi estatica, a una vision enfocada en la mejora continua a través de los
cambios y adaptaciones.

Esta vision clasica de la administracion publica contaba con un personal meramente
administrativo fue precisamente el inicio de algunos problemas que culminaron en la crisis
de legitimad. Dicha crisis, se refiere a los diversos cuestionamientos y descontentos que
surgieron a nivel social sobre como el Estado respondia a los nuevos paradigmas econdmicos
del mundo contemporaneo y la complejidad de los problemas que acarreaban. Al existir un
descontento sobre la actuacion, el Estado comenzé a perder legitimidad donde no quedd mas
que reinventar la estructura econémica, administrativa y politica guiada hacia la eficiencia y
la eficacia (Cabrero, 1997).

La reestructuracion de la que se hablod anteriormente se refiere a la existencia de la
nueva gerencia publica. Esta vision se enfoca en el manejo de los recursos publicos bajo
criterios gerenciales, competencia de lo publico en el mercado, el logro de resultados por
parte del personal, asi como la medicion del desempefio. Esto significa una adaptacion de la
vision de la empresa privada en el ambito publico (Flores, 2018).

Podria propiamente para el personal del servicio publico ser dificil cambiar esta vision
ya que representa replantear el fundamento del Estado. No es el replantear su funcién social,
mas bien, es en su abstraccion como una institucion. Esto implica reformar mecanismos y
acciones para reconocer que su estatus no solo como un rector sino como un reproductor de
las exigencias técnicas y juridicas que existen sobre el medio privado.

La nueva gerencia publica considera la nocion del desempefio en un marco de
competencia, la visualizacion del mercado donde las personas en cierto sentido ya no son
vistas como ciudadanos sino como clientes, consumidores y usuarios. Precisamente es a
través de los agentes (instituciones) que proveen los servicios publicos los servidores
publicos transmutan a gerentes aptos para vender, asi las personas se caracterizan como
clientes activos y no como recipientes pasivos (Guerrero, 2004).

La nueva vision de lo publico lleva a considerar a las personas ya no s6lo como
usuarias y usuarios de los servicios, pues el propio concepto solo los limita al uso, mientras
que al ser vistos como clientela su papel cambia a una utilizacién en la que se espera que se
cumplan con ciertas condiciones de satisfaccion, es asi como existe una relacion de estimulos

mutuos entre el ente oferente y quienes demandan. Los ciudadanos han dejado de ser los
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“administrados”, mas o menos conformes con los servicios que les “daba” la administracion,
han pasado de ser ciudadanos a ser clientes, que saben que pagan y, en consecuencia, exigen
a cambio servicios de calidad (Gadea, 2000).

En este sentido los gerentes publicos son encargados de disefiar programas
considerando la medicion de los resultados. Posteriormente los clientes tendrén la
oportunidad de opinar sobre el programa publico, lo que lleva a reconocer que cuenta con un
buen disefio basado en la eficiencia, la eficacia y la calidad (Arellano & Cabrero, 2005).

En resumen, la nueva gerencia publica implica visualizar que los servicios publicos
ya no solo se otorgan como una mera respuesta rapida a los problemas sociales. La nueva
gerencia publica permite incorporar herramientas de vinculacion social que permean en el
buen funcionamiento de programas y servicios publicos, asi las personas son vistas como
clientes y no como usuarios'? pues son quienes de manera determinada contribuyen a la
existencia de estos servicios.

Existe un fundamento primordial que frena el avance en la calidad de los servicios
publicos, esto es que institucionalmente se ve a las personas cautivas de los servicios, que el
financiamiento no proviene de ella sino de los parlamentos, a servicios estandarizados libres
de competencia o de calidad muy baja, que no se busca la satisfaccién manteniendo la idea
de que donde no puede actuar (mejor) el sector publico que lo haga el privado (Osbourne &
Gabler, 1995).

La calidad en la gestién publica puede ser vista como la busqueda de excelencia en el
servicio, lo cual implica cambios en las relaciones humanas (Contreras, 2014): de aquella
figura que provee el servicio hacia la clientela (interaccion hacia el exterior); de aquellas
personas que forman la organizacion institucional en sus relaciones laborales interpersonales
(en el interior); de la interaccidn que tiene la organizacién con los valores, metas, vision y
objetivos de la organizacién (identidad y pertenencia organizacional compartida).

El concepto de calidad en los servicios publicos tiene un acercamiento a la revision

de la evolucién que ha tenido toda la administracion publica hacia la mejora continua (SAE,

12 Se puede diferenciar al consumidor como la persona que compra un producto o servicio; a usuario como la
persona que disfruta habitualmente de un servicio o del empleo de un producto; mientras que el cliente es la
persona que compra habitualmente en la misma empresa, a quién se dirigen los planes de marketing y accién
empresarial (Chao & Fernamdez, 2011).
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2018), se debe a la intencidn de considerar una nueva perspectiva direccionada a la atencion
bajo una estandarizacion perteneciente a una esfera global.

La Agencia Estatal de Evaluacion de las Politicas Pablicas y la Calidad de los
Servicios de Espafa, refirio que la evaluacién de la calidad puede verse desde tres
perspectivas: calidad programada, calidad esperada y la calidad percibida (AEVAL, 2009).

A manera explicativa de las perspectivas de calidad propuestas por la agencia (Tabla 4).

Tabla 4. Perspectivas de calidad propuestas por la AEVAL

Perspectiva de

calidad Caracteristica Elementos que integran la perspectiva.
Calidad La calidad que la organizacion que entrega - s S
- - Visidn, mision y objetivos institucionales.
Programada el servicio ha pensado proporcionar.

Referenciacion del ideario sobre el

Calidad La calidad que las clientas y clientes del funcionamiento del servicio ante el
Esperada servicio esperan obtener al utilizar este intercambio o redistribucidn impositiva y
P servicio. la visién de la competencia econdmica en

los servicios.

. La calidad que fue recibida, resultante tras . . L .
Calidad gue ™ Expresion de satisfaccion de las clientas y
L la comparacion de lo esperado con lo . o SR
Percibida clientes que utilizado el servicio pablico.

recibido.
Fuente: Elaboracidn propia con base en el texto Guia para la evaluacion de la calidad de los Servicios Publicos,
AEVAL (2009).

1.6.2 La calidad en los servicios publicos de salud

La calidad en la atencién médica es fundamental para mantener un sistema de salud que logre
satisfacer de manera adecuada las necesidades sanitarias de la poblacion. La falta de una
visién que busque la calidad en la atencién implica que existen aspectos administrativos-
institucionales que no estan siendo atendidos.

La calidad en la atencion médica versa sobre la cantidad 6ptima de salud que puede
ser demandada. Regularmente las instituciones publicas de atencion a la salud limitan los
beneficios para la clientela debido a la existencia de desequilibrios financieros, a la poca o
nula definicion de los derechos, se encuentran también los castigos al desempefio del personal
administrativo y médico ya que en ocasiones al personal mas eficiente se le asigna una carga
mayor de trabajo, lo anterior se reduce en gue los incentivos para la atencion de calidad es
limitada debido a que los ingresos no dependen de la satisfaccion del cliente que no puede
premiar o castigar la calidad del servicio (BBVA, 2002)

La conceptualizacion propia de la VO lleva a considerar que existen factores de

jerarquizacion sociocultural, calidad, calidez para el parto humanizado, estructura
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organizacional y su relacién con los recursos humanos, financieros y estructurales en las
instancias de salud.

El brindar la capacidad para que las mujeres atendidas expresen lo que esperan y
perciben del servicio en el &rea de ginecobstetricia es brindar la capacidad de una apropiacion
de lo publico y de sus derechos. Por otro lado, abre las puertas para que institucionalmente
puedan establecerse indicadores de monitoreo especificos relacionados con la calidad
programada de manera que sea posible realizar cambios cuando sean necesarios.

Puede asumirse el uso del concepto de VO de manera integral como todo acto
producido por las condiciones institucionales, asi como por parte de profesionales de la salud
en instituciones publicas (para el caso de esta tesis) que ejercen un trato abusivo y autoritario
sobre la libertad de eleccion, integridad fisica y psicoldgica sobre las mujeres durante el
estado gravido y puerperal (Zerquera, 2010).

Los derechos humanos de las mujeres deben ser considerados y validos en todos los
ambitos ya que representan una forma proxima al desarrollo individual que tiene un impacto
desde los &mbitos en los que se desenvuelven.

Vazquez & Stein (1999) conceptualizan el aspecto humano de la calidad como la
identificacion y mejora de los componentes para lograr que las pacientes obtengan la
satisfaccion, revisando la relacién entre el personal médico y no médico con las pacientes.
Asi la organizacion sanitaria generara estrategias en conjunto con el personal y las clientes
con la intencion de que el personal pueda integrarse y ser capaz de participar en el
establecimiento de objetivos e incentivos organizacionales que permitan brindar servicios de
calidad.

La mejora en los procesos de atencion solo puede llevarse a cabo por medio de la
medicion. Esto es estructurar indicadores para que a través de un analisis sea posible la
implementacion de decisiones para la mejora de las précticas clinicas (Pettker & Grobman,
2015).

Algunos escritos relacionados con la calidad en la atencion médica separan las
caracteristicas y los procesos organizacionales de la atencion. Pero el entramado de toda la
actividad institucional tiene un impacto sobre la atencion que reciben las personas. Por
ejemplo, Salinas, y otros (2006) mencionan que los elementos que intervienen en la calidad

de la asistencia médica son factores internos referentes a los conocimientos, destrezas, y
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tecnologias, asi como factores duales que influyen de manera interior y externa, esto se
refiere a la asistencia humana como el trato a pacientes y familiares y la accesibilidad.

La atencion en el proceso de parto debe corresponder a una atencion centrada en las
pacientes y no en la atencion del parto como un simil de productividad, este tipo de
comportamientos solo sigue pensionando simboélicamente a la mujer como una vasija
reproductora que su Unica finalidad de estar alli es terminar con el proceso de parto para
continuar con otra paciente o simplemente invadir sus derechos reproductivos.

A lo largo de este escrito se hablé de como la VO representa una vulneracion a los
derechos debido a que en las instituciones hay ciertos procesos que aungue no son planeados
terminan en una violencia difusa para su percepcion, ademas que dentro del entramado
institucional existen omisiones que contribuyen a vulnerar el derecho de la integridad fisica,
emocional asi como las decisiones futuras sobre la sexualidad y reproduccién no Gnicamente
sobre las mujeres atendidas, también representa una victimizacion hacia la familia.

Por otro lado, también se menciono que existen una serie de condiciones sociales que
en ocasiones tienen que ver con la aceptacion de esta violencia, con la manera en la que es
percibida y que, en ocasiones, aunque la satisfaccion no es la esperada, las propias
condiciones econémicas no permiten que algunas mujeres puedan acudir a recibir atencion
en clinicas o centros donde consideren que existe mejor atencion.

Los indicadores que permitirian observar si la calidad es real deben de iniciar con el
reconocimiento de la calidad programa ante la calidad percibida. Si institucionalmente no se
ha estructurado una planeacién en a que se especifique cuél es la calidad programada y a
través de que no existird una base comparativa para disefiar un proyecto o programa que
permita cambiar las condiciones para alcanzar una calidad total.

El &mbito de la salud ha sido un area en la que los estudios no han generado la
informacion cuantitativa suficiente para evidenciar el impacto del problema de la violencia a
obstétrica. Esto reduce en cierta medida el impacto de las politicas publicas para

desnaturalizar y erradicar la violencia obstétrica.

1.6.3 El parto humanizado

Uno de los altimos tdpicos a tocar en esta seccidn se refiere al parto o atencion humanizados

del parto. Este desarrollo pudo bien haber sido abordado en la seccion de derechos humanos
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como continuacién de los derechos sexuales y reproductivos, pero el hilo conductor lleva a
considerar esto como parte de las estrategias gubernamentales para incentivar la calidad en
los servicios de atencion obstétrica.

Se pueden concebir tres tipos de parto que se caracterizan por el grado de intervencion
médico (Tabla 5).

El parto humanizado es la basqueda de la satisfaccion del trabajo de parto y el parto
a través de la asistencia sanitaria con la aplicacion del conocimiento técnico cientifico
cuidando la fisiologia del parto, identificar y comprender los aspectos socioculturales de la
gestante, brindar apoyo emocional, respetar su derecho a decidir y garantizar la autonomia y
privacidad. Aun con esto, el personal seguira teniendo la prevalencia para tomar decisiones
en favor del bienestar de la mujer y el bebé (Caceres & Nieves, 2017:129).

El parto humanizado también integra el uso de métodos y herramientas que permitan
que el parto adopte nuevos métodos que conforten y ayuden durante el proceso de parto para
la reduccion del dolor y que las necesidades de las mujeres sean consideradas con la intencién
de dignificar este proceso.

Es un modelo de atencion que responde a necesidades individuales y familiares, asi
como la valoracion de las emociones, opiniones de atencién en el embarazo, parto y puerperio
considerando el nacimiento como un momento especial, placentero donde prevalezca la
dignidad humana haciendo protagonista a las mujeres o las parejas tomando decisiones sobre
este acto (Almaguer, Harcia, & Vargas, 2012:45).

A este punto puede concluirse que la atencidn obstétrica no depende Gnicamente del
personal médico, es un conjunto de factores organizacionales y limitaciones y alcances del
Estado con la intencion que prevalezcan sobre cualquier circunstancia los derechos humanos
de las mujeres durante el proceso de parto. Esto implica una modificacion en la vision publica
administrativa con la intencién de buscar mejores canales de atencién, en donde la
normatividad es un punto relevante para esto.

Es importante replantear lo pablico cémo una manera de alcanzar el bienestar social,
visualizar que la atencion en las instancias de salud necesita ver a las personas como clientes
del Estado, no como receptores de servicios porque no hay otro lugar al que puedan acudir.

La VO puede ser evitada si desde los marcos normativos se integran y modifican

conceptualizaciones que son capaces de brindar la autonomia en el proceso de parto a las
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mujeres. Integrar perspectivas de género en la atencion médica y verla desde un enfoque
social y humano con la intencion de retomar una medicina social.

Dar el de derecho a las mujeres de protagonizar su proceso de parto, escuchar sus
necesidades y expectativas de atencion, abre un canal para que los paradigmas existentes ante
la maternidad y la atencion publica puedan ser transformados. Replantear a las instituciones

publicas como catalizadoras de la calidad en los servicios implica des institucionalizar la

violencia e institucionalizar la atencion humana.

Tabla 5. Diferenciaciones de parto y caracteristicas

Tipo de parto Caracteristicas

Razones para practicarlo

1. Control continuo del estado fetal.
2. Induccion del parto.
3. Aceleracion de la dilatacion.
4. En ocasiones existe una intervencién médica
excesiva.

Medicalizado

1. Reducida integracion tecnoldgica o de
medicalizacion.
2. La mujer conduce el proceso de parto
conforme a su comodidad.
3. No se administran farmacos ni sedantes, la
mujer puede deambular y adoptar la posicion
que ella elija para la expulsion.
4. No hay monitoreo fetal y no siempre se
cumplen normas de asepsia.
1. Esun parto mixto que cumple con las
caracteristicas del parto natural, pero con la
asistencia del parto medicalizado sin
procedimientos que conlleven una alteracién
del proceso.
2. Asistencia psicoldgica y vigilancia del estado
materno fetal.
3. Presencia de la pareja durante el parto.
4. La episiotomia es realizada en caso de ser
necesaria.
5. Cuidados individualizados.
6. Favorece el clima de confianza.
7. Informacion sobre las intervenciones
realizadas por el personal médico

Natural o
normal

Humanizado

1. Hipertension o
diabetes.
2. Crecimiento
restringido del feto.
3. Término tardio

Embarazos de bajo riesgo
cuando las mujeres deseen
controlar el proceso de parto.

Las razones para realizarlo son
con la intencion de que las
libertades de las mujeres sean
respetadas, que su integridad
fisica, psicologica y seguridad
prevalezcan durante el proceso
de parto.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de (Hospital Sanitas, 2020).
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Capitulo I11. Anélisis Normativo de la Violencia Obstétrica

Es propio que, al hacer esta relevante revision, se pueda partir primeramente desde una
perspectiva internacional ya que esto tiene un reflejo sobre la normatividad nacional que en
consecuencia estable para la implementacion de politicas el camino a seguir.

Uno de los principales documentos vinculantes en América Latina es la Convencion
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia conta la Mujer (MESECVI1)
o también conocida como Convencion Belém do Para. En esta tesis se especifica en el
articulo 9 que los Estados Parte deben de tener especialmente en cuenta la situacion de
vulnerabilidad a la violencia que pueda sufrir la mujer entre otras razones, cuando esta
embarazada (OEA, s.f).

Otro de los instrumentos refiere a la Declaracion y a la Plataforma de Accion de
Beijing. Este documento refiere que el control de las mujeres sobre su salud sexual y
reproductiva es un derecho humano que debe ser reconocido, que es un derecho de las parejas
decidir libremente el nimero de hijos que desean tener, sin la necesidad de enfrentarse a
discriminacion y coaccidn por esta decision. También expresa que la salud de las mujeres se
ve comprometida cuando existen servicios inadecuados o falta de los mismos para atender la
salud sexual y reproductiva. En su gran mayoria, las muertes, problemas de salud y lesiones
se pueden evitar mejorando el acceso a los servicios de atencion de salud como la atencién
obstétrica. Por ello remarca la importancia de contar con un fécil acceso a cuidados
obstétricos, esenciales, servicios de salud materna bien equipados ademéas de personal
adecuado, asistencia profesional, atencidn después del parto como algunas de las iniciativas
para reducir la morbilidad y mortalidad maternas (ACNUR, 2000).

Un instrumento que aborda la erradicacion de la discriminacién contra las mujeres es
la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW), establecida en 1979. Precisamente el articulo 12 aborda la calidad de los servicios
y la atencion durante el embarazo, parto y postparto. También establece que los Estados
miembros deben de adoptar medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la
mujer en la atencion médica para asegurar condiciones de igualdad entre hombres y mujeres
al acceso a servicios de atencion medica, inclusive los que se refieren a la planificacion de la
familia (ONU, 1979).
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El Consenso de Montevideo se desprende del Programa de Accién de la Conferencia

Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (1994), es un conjunto de medidas enfocadas
y direccionadas para que las personas se integren de manera igualitaria y bajo el respeto de
los derechos humanos al desarrollo sostenible. EI Consenso marca que es necesario eliminar
causas prevenibles de morbilidad y mortalidad materna, incorporando prestaciones integrales
de servicios de salud sexual y reproductiva, ademas de que exista acceso efectivo de todas
las mujeres a la atencion integral en la atencion obstétrica humanizada, calificada,
institucional y de calidad durante el embarazo, parto y puerperio (CEPAL, 2013).
El ver cada uno de los instrumentos antes mencionados es perceptible que existe un comdn
denominador: la calidad. En este sentido, seria necesario que, en la normatividad nacional de
los homologos, se contemple este concepto con la intencion de que como se abordd con
anterioridad®® integra la garantia de los derechos humanos y todo el aparato de gestion
institucional que permite el cumplimiento de estos.

En la actualidad uno de los instrumentos mas relevantes que se postulan como las
diversas politicas que llevan a una realidad activa aquellos instrumentos en los que los paises
han participado y adoptado como compromisos son los ODS.

A continuacion, se presenta la tabla nimero 6, la cual muestra aquellos instrumentos
de proteccion a las mujeres que los paises analizados han adoptado en relacionados a la salud
sexual y reproductiva, asi como a los servicios de calidad y adecuados para el seguimiento

del embarazo, parto y puerperio.

Tabla 6. Instrumentos internacionales adoptados para la proteccién de los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres y maternidad

Instrumento Argentina Chile México Venezuela
Belem do Para S: 1994 S: 1994 S:1994 A: 1994
A:1996 A: 1996 A: 1999 S:1995
S: 1979 1979
CEDAW A:1985 S:1999* 21%;2 1980
A:2006** A:2019* '
Plataforma de accion de Beijing 1995 1995 1995 1995
Consenso de Montevideo 2013 2013 2013 2013

*Protocolo facultativo suscrito en 1999 y aprobado por el Senado en 2019 pero sin promulgacién presidencial.
**Aprobacion del Protocolo Facultativo
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de (OEA, 2020), (SAlJ, 2020), (OVDHM, s.f.) & (ACNUDH,
2020).

Al abordar los ODS es necesario remontarse a un punto anterior a los ODM, debido

a que estos solamente fueron el resultado del aprendizaje después de replantear aquellos

13 p31
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objetivos establecidos en el Decenio de las Naciones Unidas para el Desarrollo en los afios
60°s (Jackson, s.f.). Asi se establecié que para luchar contra el hambre era necesario
enfocarse en el desarrollo econémico.

Los resultados tras esta campafia no fueron los esperado, esto ocasiond que poco a
poco se fura notando la necesidad de implementar un enfoque holistico para tratar los
problemas de aquellos paises que se encontraban rezagados en el desarrollo.

Precisamente fue en la década de los 80"s cuando en América Latina se entendié que
las politicas tenian no solo que enfocarse en las acciones econémicas, sino también en la
relevancia del factor humano (Béarcena, 2016).

Con la llegada de los ODM se entiende que este ha sido uno de los instrumentos
fundamentales para reconocer y hacer valer los derechos de las mujeres. Aungue el enfoque
fue referenciado en una perspectiva economicista, es necesario también remarcar que el
desarrollo tiene un vinculo directo con los derechos humanos. En este sentido, el
cumplimiento de los Objetivos debe ser tomado como una obligacion estatal que recuperan
los estandares fijados en los instrumentos internacionales de progresividad que fijaran las
pautas para las politicas publicas (Fur, 2005).

Los postulados anteriores sirven como un referente para interpretar los actuales ODS,
precisamente por lo que se menciono con anterioridad sobre el aprendizaje y replanteamiento
de los propios objetivos. La diversidad, profundidad y ambicion que caracterizan los
compromisos en la Agenda Regional de Género en América Latina enriquecen los ODS y
direcciona el rumbo para implementar politicas que aborden las causas estructurales de la
desigualdad de género (Bidegain, 2017:35).

La ldgica institucional lleva a interpretar que el primer concepto a reconocer, en la
normatividad sea precisamente el de violencia obstétrica, pues de €él podran partir los
lineamientos subsecuentes para su prevencion, erradicacion y atencion. Con anterioridad se
menciond que tanto Argentina, México y Venezuela consideran el concepto, pero con
amplias diferencias en la que la calidad no es el comun para ninguno de ellos, siendo el caso

de Chile un concepto apartado y no reconocido.

45



2.1 Normatividad ante la VO en Argentina

La Ley de Proteccidon Integral de Mujeres (2009) en el articulo 6°, en los incisos d) identifica
la violencia contra la libertad reproductiva como aquella que vulnera el derecho de las
mujeres para decidir de manera libre y responsable el nimero de embarazos o el intervalo
entre nacimientos; e) identifica que la VO es ejercida por el personal de salud sobre el cuerpo
y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso
de medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales.

El Reglamento de la Ley de Proteccion Integral a las Mujeres (2010) describe que
dicha ley fue creada considerando que, tanto la CEDAW como la Convencion Belem do Para,
obligan a los Estados a impulsar normas y politicas a fin de prevenir y erradicar la violencia
contra las mujeres. También reconoce la importancia de las transformaciones que la
plataforma de accion de Beijing ha traido para las mujeres de Argentina.

El reglamento menciona que la violencia contra la libertad reproductiva en el ambito
de la salud proviene del personal'* de instituciones pablicas o privadas de estos sectores,
siendo que en especificidad también se da cuando no se brinda el asesoramiento o la provision
de los medios anticonceptivos o negar realizar practicas licitas para la salud reproductiva.

Por otro lado, identifica que el trato deshumanizado es un trato cruel, deshonroso,
descalificador, humillante 0 amenazante ejercido por el personal de salud en la atencién del
embarazo, parto y posparto hacia la mujer o recién nacido/a. También especifica que la mujer
tiene el derecho a negarse a la realizacion de las practicas propuestas por el personal de salud.
Por ello todas las instituciones publicas de salud, privada o de seguridad social deben exponer
graficamente y de forma visible, con un lenguaje claro y accesible para todas las usuarias sus
derechos.

La Ley del Parto Humanizado (2015) en el articulo 2° establece que todas las mujeres
en relacion con el embarazo, parto y posparto tienen derecho a recibir informacion sobre las
intervenciones médicas para que opte de manera libre cuando existan alternativas; deben ser
tratadas con respeto y de un modo individual y personalizado garantizando la intimidad asi

como la consideracion a sus pautas culturales (etnia, religién, nivel socioeconémico,

14 Todo aquel o aquella que trabaja en un servicio, se trate de las o los profesionales (de la medicina, enfermeria,
trabajo social, psicologia obstetricia, etc.) o de quienes se ocupan del servicio hospitalario, administrativo o de
maestranza.
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preferencias); ser protagonista de su propio parto; derecho al parto natural respetuoso de los
tiempos biologicos y psicologicos, evitando las practicas invasivas y suministros de
medicacion no justificados; ser informada sobre la evolucion de su parto; no ser sometida a
examen de investigacion sin consentimiento bajo el protocolo del Comité de Bioética; tener
acompafiamiento de una persona en la que confie y elija; tener a su lado a su hijo o hija
durante su permanencia en el establecimiento sanitario.

La reglamentacion de la Ley del Parto Humanizado menciona que ante el parto
vaginal la persona profesional de la salud debe evitar las practicas que impidan la libertad de
movimiento, asi como evitar las practicas invasivas innecesarias; tanto la mujer como su
nucleo familiar deben recibir informacion comprensible y suficiente sobre el avance del
embarazo, estado de salud de su hijo o hija, asi como del trabajo de parto, posparto y
puerperio.

Otra de las leyes'® de proteccion que existen en Argentina refiere al Régimen para las
Intervenciones de Contracepcion Quirurgica, la cual establece que toda persona mayor de
edad tiene derecho a acceder a la realizacion de la ligadura a las trompas de Falopio®®. Para
esta préctica tiene que darse un consentimiento informado bajo el cual ninguna persona
exceptuando los casos de personas declaradas juridicamente incapaces puede tomar una
decision sobre este procedimiento. La intervencién médica debe ser de cobertura gratuita.

Argentina también cuenta con la Ley del Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable el cual entre otros objetivos busca la disminucion de la morbilidad
materno-infantil; garantizar el acceso a informacién, orientacion, métodos y prestaciones de
servicios referidos a la salud sexual y procreacion responsable; y potenciar la participacion

femenina en la toma de decisiones relativas a su salud sexual y procreacion responsable.

2.2 Normatividad ante la VO en Chile

Aunque Chile se ha suscrito a instrumentos internacionales enfocados en la defensa de los

derechos de las mujeres, hasta la fecha no presenta avances en el sentido de la tipificacion de

15 ey 26.130 (Regimen para las Intervenciones de Contracepcion Quirurgica, 2006)
16 En su caso esta reglamentacion al hablar de mayores de edad también esta protegiendo a menores de edad,
por otro lado, también aborda la ligadura de los conductos deferentes o vasectomia.
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la violencia Obstétrica y los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Sin embargo,
tiene una norma técnica publicada en el afio (2015).

En la Norma Técnica para la Atencion del Puerperio se reconocen los derechos
sexuales y reproductivos de la mujer, donde destaca la toma de decisiones sobre los mismos,
asi como la atencién de los servicios de salud de calidad; también la relevancia de la
maternidad segura; la informacion u la decision sobre estos procedimientos; menciona que
la atencidn en el parto debe ser personalizada.

Hasta la fecha se encuentran registrados dos intentos por reformar el codigo penal y
reconocer el concepto de violencia obstétrica en Chile. Sin embargo, uno de esos proyectos
fue desestimado, pero tomo un auge de participacion social que aungue desestimado, dio pie
para la presentacion del segundo que al dia en que se escriben estas lineas, alin se encuentra
en tramitacion.

El primer proyecto fue presentado en el afio 2015 que llevaba por nombre Proyecto
de Ley que Establece los Derechos de la Mujer Embarazada Durante el Trabajo de Parto,
Parto y el Post Parto, ademas de Sancionar la Violencia Gineco-Obstétrica. Desde el dia de
su presentacion no se le dio seguimiento, aun cuando la Comisién Internacional de Derechos
Humanos (CIDH) ha realizado recomendaciones que es un problema de salud pablica que el
Estado debe atender (Diario de la Universidad de Chile, 2017).

En el afio 2016 el Instituto Nacional de Derechos Humanos (INDH) emito en su
informe la necesidad que el Estado Chileno reconozca la violencia obstétrica. Esto seguido
de una denuncia que tuvo el apoyo de diferentes actores de la sociedad (Caso Lorenza
Cayuhan). Lorenza es una mujer mapuche que cumplia un conde de cinco afios por el delito
de robo con intimidacion, siendo esto una causa para que su parto fuera con grilletes, de
manera que este parto fue deshumanizante.

En todo caso la INDH establece que existen lineamientos internacionales a los que se
encuentra suscrito el Estado, el cual no ha reflejado un compromiso por dar el reconocimiento
a la problematica (INDH, 2016).
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También se encuentra el proyecto que Establece derechos en el dambito de la
gestacion, preparto, parto, postparto, aborto, salud ginecologica y sexual, y sanciona la
violencia gineco-obstétrical’ bajo el nimero de boletin 12148-11.

Es preciso mencionar que existe una Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes
(2016). Dicha Ley establece como pilares que las personas tienen derecho a ser tratados en
los servicios de manera digna, con autonomia e igualdad Establece que la atencion debe ser
de calidad y segura; que en lo tocante al trato digno y respetuoso el lenguaje debe ser
adecuado e inteligible, debe existir cortesia y amabilidad, proteger la vida privada y la honra;
se remarca el derecho a la informacion tanto administrativa como clinica; garantizando que
la voluntad de la persona sea respetada para el sometimiento de cualquier procedimiento.

En el afio 2017 se presentd una iniciativa de modificacion en la cdmara de diputados,
la modificacion se dirigia hacia la Ley N°20.584'8 Esta iniciativa se encuentra bajo el boletin
11549-11%. La modificacion proponia incorporar el Titulo 111 que abordaba especificamente
derechos de las mujeres gestantes, parto, postparto y del neonato. Sin embargo, la
modificacion no fue realizada, aunque dicha la modificacién se basa (entre otros
instrumentos) en la CEDAW, la Convencién Belem do Para y el propio informe de derechos
humanos del INDH del afio 2016.

Chile tiene una lista larga de trabajos de modificacién y reforma legislativa que no
han pasado de la primer o segunda etapa de trabajo, quedando en las discusiones de las

comisiones sin presentar avance alguno (Tabla 7).

Tabla 7. Reformas e iniciativas sin seguimiento sobre VO en el Congreso Chileno

Boletin Titulo* Reforma a Tema Estado Ano de
ingreso
Establece derechos en
el ambito de la
geS;?E)Ion;);reapr?(F)IO, Violencia En comisién de
12148-11 parto, Postparto, Codigo Penal  contra la mujer 2018
aborto, salud salud
. L. embarazada
ginecoldgica y sexual y
sanciona la violencia
gineco-obstétrica
Moadifica el codigo Violencia Primer informe
9902-11 Penal para sancionar la  Cddigo Penal  contra la mujer  de comision de 2015
violencia obstétrica embarazada salud
o Cémara de Diputados, (2020). Disponible en:

https://www.camara.cl/legislacion/ProyectosDeL ey/proyectos_ley.aspx

18 ey de Derechos y Deberes del Paciente

19 Camara de Diputadas y Diputados, (2017). Disponible en:
https://www.camara.cl/legislacion/ProyectosDel ey/tramitacion.aspx?prmID=12065&prmBoletin=11549-11

49



https://www.camara.cl/legislacion/ProyectosDeLey/proyectos_ley.aspx
https://www.camara.cl/legislacion/ProyectosDeLey/tramitacion.aspx?prmID=12065&prmBoletin=11549-11

11732-18

11549-11

10220-11

9902-11

9873-11

12148-11

Dispone un sistema de
atencion preferente
para mujeres
embarazada en
servicios y
establecimientos
publicos
Modifica la ley
N°20584, que regula
los derechos y deberes
que tienen las personas
en relacion con
acciones vinculadas a
su atencion en salud,
para garantizar los
derechos del neonato y
de las mujeres durante
la gestacidn, el parto y
postparto
Confiere derechos a la
mujer embarazada y al
nifio que esta por nacer
y establecer un sistema
de acompafiamiento
efectivo e integral a la
maternidad
Establece los derechos
de la mujer embarazada
en relacion con su
atencion antes, durante
y después del
embarazo.
Establece un régimen
de proteccion integral
de la mujer con
embarazo vulnerable y
del hijo que esté por
nacer, y modifica la
Ley que Establece
Medios Contra la
Discriminacion.
Establece derechos en
el ambito de la
gestacion, preparto,
parto, postparto,
aborto, salud
ginecoldgica y sexual,
y sanciona la violencia
gineco-obstétrica

Sistema de
Salud

Sistema de
salud

Sistema de
Salud

Sistema de
Salud

Sistema de
Salud

Sistema de
Salud

Cuidados a las
mujeres en el
embarazo

Cuidados a las
mujeres en el
embarazo

Cuidados a las
mujeres en el
embarazo

Cuidados a las
mujeres en el
embarazo

Cuidados a las
mujeres en el
embarazo

Derechos
Sexuales y
Reproductivos

Comisién de
Familiay
Adulto Mayor

Comision de
Salud

Comision de
Salud

Comision de
Salud

Comision de
Salud

Comision de
Salud

2018

2017

2015

2015

2015

2018

*Aunque se registran mas temas en favor de la mujer, asi como en relacion con el trato en el embarazo y la
salud sexual y reproductiva, Unicamente se tomaron las propuestas relacionadas al tema que atafie a esta tesis.
Fuente: Realizado con base en datos de la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (2018)
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2.3 Normatividad ante la VO en México

A nivel federal el Estado Mexicano no cuenta con la conceptualizaciéon de la VO, sin
embargo, en algunas entidades federativas se cuenta con la conceptualizacion de dicha
violencia. Aunque a nivel federal se tiene como referente la Ley General de Salud.

En el afio 2019 se realizaron reformas a la Ley General de Salud y la Ley General de
Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia. La intencion de la reforma fue para
incorporar el concepto de VO para garantizar servicios de salud libres de estas practicas. Esta
reforma implica la modificacién de los articulos 61,62, 64 y 65 de la Ley General de Salud y
el articulo 6 de la Lay de Acceso a una Vida Libre de Violencia. La definicion ha quedado
instaurada como: toda accion u omisién por parte del personal de salud médico o
administrativo perteneciente a los servicios de salud publicos o privados del Sistema
Nacional de Salud, que violente los principios rectores que sefiala el articulo 4 de la presente
ley, 0 bien, que dafie fisica o psicoldgica, lastime, discrimine o denigre a mujeres durante el
embarazo, parto o puerperio. Asi como la negacién del servicio médico y la vulneracion o
limitacion de los derechos humanos sexuales y reproductivos de las mujeres (Camara de
Diputados, 2019). Cabe destacar que la ultima reforma realizada en materia de la VO aun se
encuentra en el Senado a Espera de andlisis y ratificacion.

La Ley General De Salud (2020) contempla la protecciéon a las mujeres que se
encuentran en el periodo de embarazo, parto, postparto y puerperio en razén de la
vulnerabilidad que representa ese periodo; refiriendo también que las prestaciones de salud
deben ser de calidad, oportunas e iddneas, recibiendo atencion profesional y responsable
éticamente, recibir un trato respetuoso y digno por parte de los profesionales, técnicos y
auxiliares; se remarca el derecho a la informacion suficiente, clara y oportuna; derecho para
decidir libremente sobre los procedimientos; asi como la estriacion forzada como una
practica sancionable.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, es una norma técnica que busca
el cumplimiento y visualizacidn de criterios para atender a las mujeres durante el embarazo,
parto y puerperio normal y a la persona recién nacida. Esta norma observa que deben ser
respetadas las posiciones de la mujer siempre que no representen una contradiccion médica;

la no empleabilidad de analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de parto natural,
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en caso de que sea necesario se aplicara con informacidn previa y autorizacion; también
menciona que la calidad en la atencion de la salud se da en conformidad con el grado de
obtencién de los mayores beneficios de la atencién médica; por otro lado se refiere a que la
atencion debe ser integral y enfocad en considerar la reproduccion humana como una
expresion de los derechos reproductivos; los establecimientos para la atencion médica que
brinden atencion de urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal
especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo
e instalaciones adecuadas; la atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperioy a
la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos
humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible,
apoyo psicologico durante su evolucion; incluso se apertura la posibilidad de la atencion por

parteras en establecimientos de atencion medica autorizado (DOF, 2016).

2.4 Normatividad ante la VO en Venezuela

En la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela el articulo 76 establece que
tanto la maternidad es protegida de manera integral; que las parejas tienen el derecho a decidir
libre y responsablemente el nimero de hijos e hijas que deseen concebir, asi como disponer
de la informacion que les permita el ejercicio de este derecho. También establece que el
Estafo garantizara la asistencia y proteccion integral a la maternidad, en general a partir del
momento de la concepcion, durante el embarazo, parto y puerperio, ademas, de asegurar
servicios de planificacion familiar integral basados en valores éticos y cientificos?.

En este pais la VO es reconocida en la Ley Organica sobre Derechos de las Mujeres
a Una vida Libre de Violencia (2007). Se describe que es la apropiacion del cuerpo y de los
procesos reproductivos de las mujeres por parte del personal de salud, siendo un trato
deshumanizador, asi como el abuso de la medicalizacion y patologizacién de los procesos
naturales, de manera que se trae consigo una pérdida en la autonomia y capacidad de decidir
libremente sobre su cuerpo y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de

las mujeres.

20 Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, titulo 111, capitulo V, articulo 76. Disponible en :
https://venezuela.justia.com/federales/constitucion-de-la-republica-bolivariana-de-venezuela/titulo-
iii/capitulo-v/#articulo-76s
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Venezuela también cuenta con un decreto constituyente para la promocion vy
proteccion del parto humanizado, publicado en la gaceta oficial en (2018). Este decreto busca
la promocion y garantizar el derecho humano de quienes integran las familias a una gestacion,
parto y nacimiento humanizado; generar condiciones necesarias para la expresion y
desarrollo de las relaciones humanas fundamentadas en amor, afecto, seguridad, solidaridad,
respeto reciproco y esfuerzo comun.

El decreto establece la humanizacién de los procedimientos y las practicas médicas
durante el parto siendo que la madre sea la protagonista de este proceso. Asi establecen una
serie de derechos como la igualdad y no discriminacion; persona sana; informacién integral;
asistir a la consulta prenatal; formacion para la gestacion, parto y nacimiento; derecho a
decidir; proteccion en el parto y el nacimiento humanizado; asistencia en la salud de manera
integral; un trato digno; acompafiamiento de la madre; acompafiamiento y alojamiento
conjunto del recién nacido y nacida; derecho al apego; espacios de trabajo de parto y
nacimiento en condiciones adecuadas; privacidad y confidencialidad; derecho de las mujeres
con VIH o SIDA,; proteccion socioecondmica; y defensa de sus derechos.

También se cuenta con un Protocolo de Atencidn, Cuidados Prenatales y Atencion
Obstétrica de Emergencia (2013). Este protocolo reconoce que tiene un compromiso para
disminuir la mortalidad materna mediante el equipamiento y creacién de servicios
especializados. Asi se busca que médicos y médicas se encuentren con la capacitacion para
su labor se encuentre centrada en los avances cientificos para beneficiar a las madres y sus

hijos.

2.5 Condiciones de la normatividad ante la VO en los casos de estudio

Hasta este punto se resalta el esfuerzo de los paises por tener normatividad que reconozca y
sancione la VO. A continuacion, se presenta en la tabla 8 una matriz de analisis para encontrar
diferencias y similitudes entre los temas que en relacidn con los instrumentos internacionales
previamente mencionados deben de cubrir las normatividades nacionales.

También es importante destacar que existen, aunque la normatividad es existente, en
tres de los cuatro paises solamente debe tomarse como un punto de referencia que permita la

ejecucion de acciones por parte del mecanismo Estatal para la atencion a esta problematica.
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Si bien esta tesis no refiere a una construccion de un problema publico, es relevante destacar
que el reconocimiento normativo le hace tomar ese papel.

El caso de chile puede tomarse como un caso aislado, debido a que la discusion
parlamentaria no ha dado frutos concretos sobre la VO. Los trabajos han sido presentados,
pero han permanecido en el limbo, incluso después de la resolucion de la Corte Suprema por
el caso de Lorenza Cayuhan donde se remarcé la discriminacion, la falta de informacion, el
parto deshumanizado y la pérdida de la autonomia de la mujer ante el proceso.

La tabla nimero 8 presenta una ponderacion porcentual que al tomar de referencia los
principios descritos en los instrumentos internacionales. Asi se permite observar aquellos
conceptos que rodean las practicas para la prevencion y erradicacion de la VO. Esta
ponderacion no es determinante para el abordaje de la VO y tener resultados positivos para

su erradicacion.

Tabla 8. Relacion de diferencias y similitudes en la normatividad ante la VO en los paises de estudio

Variables a considerar Argentina Chile México Venezuela
Identifica la condicién de vulnerabilidad 0 0 1 1
No discriminacion en el servicio y atencion 1 1 1 1
Atencion sin omision o falta del servicio 0 1 0 1
Toma libre de decisiones (Protagonismo) 1 1 1 1
Respeto a procesos naturales (tiempos y posturas) 1 0 1 1
Atencion con personal capacitado 0 1 1 1
Instalaciones adecuadas 0 1 1 1
Acceso a la informacion 1 1 1 1
Medicalizacion y revisiones no excesivas 1 0 1 1
Atencién y seguimiento del embarazo, parto, postparto y 1 1 1 1
puerperio
Decisidn libre de las parejas sobre intervalos y cantidad de 1 0 1 1
nacimientos
Decisiones libres sobre salud sexual y reproductiva 1 1 1 1
Disminucion de la mortalidad materna 1 0 1 1
Ponderacion 69% 61% 92% 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en los instrumentos internacionales a los que se encuentra suscritos los
paises analizados y la normatividad nacional aplicable.

La variable relacionada a la identificacion de una vulnerabilidad es expuesta por la
CEDAW, estableciendo que el periodo de parto es un momento en el que la mujer se
encuentra en un periodo de vulnerabilidad emocional y fisica que debe ser respetado por las
personas que presten los servicios. En este caso tanto México como Venezuela identifican
que existe dicha consideracion de vulnerabilidad. El caso de Argentinay Chile no mencionan
gue sea un momento de vulnerabilidad.

La variable relacionad a la no discriminacion en el servicio y atencion se hace
presente en los cuatro paises ya que reconocen que el acceso a la atencién debe darse sin ser
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condicionado y en condiciones de igualdad para todas las mujeres. El caso de Chile lo
cumple, pero de manera atipica ya que no presenta una ley o reglamentacion especifica sobre
la atencidn obstétrica, pero en la Ley de derechos y deberes del paciente presenta los pilares
sobre lo que se fundamenta el acceso a la atencién de salud.

En atencion sin omision o falta del servicio, Unicamente Chile y Venezuela
consideran que la mision o falta de los servicios adecuados vulnera los derechos. Sin
embargo, Argentina y México no lo mencionan que la omisién puede representar una
vulneracion.

La toma libre de decisiones (protagonismo) refiere a que la mujer es la encargada de
establecer la manera en la que desea que su proceso de parto sea realizado respetando sus
decisiones sin verse obligada a hacer cosas con las que no se siente comoda. Aunque todos
los paises hablan de esta condicion Chile al no tener una norma especifica se a tomado como
referencia la libre decisién sobre los procedimientos que tiene el paciente.

Respeto a procesos naturales (tiempos y posturas) refiere a al respeto a las sensaciones
fisicas de la mujer para colocarse en determinadas posiciones y el tiempo que naturalmente
se refiere a un proceso fisioldgico para poder expulsar al a su hijo o hija (tanto Argentina,
México y Venezuela consideran la intervencion para modificar el tiempo siempre y cuando
sea necesario y prioritario).

Atencion con personal capacitado describe a que se considera que la atencion tiene
que ser brindada por personal que se encuentra capacitado técnica y profesionalmente para
dar atencidn al proceso dese embarazo hasta el puerperio. El inico pais que no menciona esto
en su normativa relacionada con la atencion obstétrica es Argentina. El que no se cumpla con
estas determinaciones no significa que el personal que se encuentra en estas areas no sea
profesional, pero se realza la necesidad de establecerlo en los medios normativos
competentes al tema.

Instalaciones adecuadas abarca el tener los recursos materiales y humanos necesarios
para daré atencién durante el proceso, incluso en México en las atenciones de emergencia se
pide estipula que si una unidad médica no cuenta con los recursos es importante atender a la
mujer en una unidad adecuada.

Acceso a la informacion es necesario que las mujeres y sus familias tengan

informacion oportuna y visible sobre sus derechos ademas de los procesos que se pueden
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llevar a cabo para que tome decisiones libres y conozca su situacién. En el caso de los cuatro
paises la informacion se aborda como un derecho humano.

Medicalizacion y revisiones no excesivas se refiere a que no deben existir
aplicaciones de medicamentos como analgésicos o anestesia sin la autorizacion de la mujer
y sin que sea necesario hacerlo, esto en el sentido de mantener el parto de una manera natural.
En el caso de Chile esta variable estd generalizada para las y los pacientes.

Atencion y seguimiento del embarazo, parto, postparto y puerperio, esta variable se
refiere a que exista un seguimiento adecuado de todo el proceso fisioldgico (partiendo desde
el embarazo hasta el puerperio). En este caso Chile agrega la atencion psicolégica como parte
de la norma técnica para la atencion del puerperio. Venezuela considera la necesidad del
seguimiento desde el momento de la concepcion. México se refiere a la atencion desde el
embrazo, parto, postparto y puerperio.

Decision libre de las parejas sobre intervalos y cantidad de nacimientos esto se
encuentra relacionado a los derechos de las parejas para decidir libremente sobre la
procreacion.

Decisiones libres sobre salud sexual y reproductiva remarca los derechos individuales
de las mujeres para decidir sobre el método anticonceptivo con la intencion de proteger ante
la anticoncepcion obligada.

Disminucion de la mortalidad materna mencion de la intencion de que la
normatividad funcione como instrumentacion que permita aportar acciones para que la
disminucion de la mortalidad materna sea una realidad. En el caso de México y Venezuela
también se agrega el término “morbilidad materno-infantil”, buscando dar también
proteccion al neonato y sus posteriores etapas de crecimiento ante las posibles enfermedades.

Se hace claro que la ponderacion que alcanza Chile debe mucho a la falta de
conceptualizacidn de la violencia obstétrica, si bien es de aplaudir que se reconocen otro tipo
de violencias, la violencia obstétrica no esta siendo un punto de referencia para brindar la
atencion a las mujeres. La informacion considerada para ponderar a Chile parte de la Ley de
Derechos y Deberes del Paciente, asi como de la Norma Técnica para la Atencion en el
Puerperio.

Una de las cuestiones que llaman la atencion se debe a que Chile a pesar de presentar

varios trabajos legislativos en favor de reconocer esta problematica que vulnera los derechos
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de las mujeres, no se han realizado los seguimientos necesarios. El informe sombra de
seguimiento a la Convencion Belem do Para describe que, aunque las leyes sean promulgadas
Unicamente sera un primer paso para que las autoridades reconozcan y penalicen las practicas
violentas (OAS, 2016).
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Capitulo I11. Estructura de los sistemas de salud

Las politicas de Estado son aquellos objetivos a largo plazo que son perseguidos por este con
la intencién de mantener y dar seguridad general. De tal manera que estos objetivos seran
determinados en lineamientos normativos que daran vida a instituciones que reflejen la
actividad estatal mediante una estructura.

Esto tendra una relacion directa con la concepcién de la violencia obstétrica como
parte de una violencia estructural propiciada por las propias omisiones en la estructura de
atencién durante el embarazo, parto y puerperio. Es importante considerar que las politicas
de Estado engloban a nivel estructural diversos objetivos de atencidn a nivel social que
garanticen el bienestar general.

El Estado considerado como unidad de accion, tiende a aplicar y desplegar el poder
social organizado para cuidar y asegurar la ordenacién humana. De tal manera que a través
del poder organizado y ejercido por 6rganos especiales pueda dar forma al soporte a un
estatus de vida comun a través de la politica eclesiastica, militar o econémica (Heller H. ,
2017h).

En relacion con lo anterior, debe tomarse la politica de salud como la serie de acciones
que en el largo plazo debe tener objetivos para brindar la seguridad que la comunidad
necesita. Navarro (2018) explica que la politica de salud va mas alla de la atencion médica,
puesto que, es una infima parte de los componentes de esta politica. De tal manera, que la
responsabilidad del aseguramiento de las condiciones de buena salud recae sobre las

instituciones o agencias que representas los intereses de la poblacién (Tabla 9).

Tabla 9. Tipos de intervenciones de la politica nacional de salud
Componentes de la politica de salud (tipos de
intervenciones)

Descripcidn o caracteristicas

Intervenciones encaminadas a mejorar la salud:

e Economicas

e Sociales

e Culturales
Quienes formulan este tipo de intervenciones las perciben
Politicas dirigidas a nivel individual, enfocadas como opciones mas faciles de implementar en
en lograr cambios en el comportamiento comparacion con los de primer tipo. La responsabilidad se
individual y del estilo de vida. enfoca sobre los individuos y no sobre las instituciones
publicas quienes son las responsables estructurales.
Establece la relacion entre las responsabilidades
colectivas que aseguran la buena salud. Se enfocan en
reduccion de desigualdades sociales, condiciones de
opresion 0 marginacion que producen enfermedades.
Fuente: Elaborado con base en datos de Navarro (2018).

Intervenciones puUblicas para establecer,
mantener 'y fortalecer los determinantes
estructurales de la buena salud.

Socializacién y empoderamiento
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Segui, Toledo, & Jiménez (2013) abordan las caracteristicas de los sistemas de salud bajo la
perspectiva de la OMS, hacen hincapie en que hay elementos interrelaciénales como las
instituciones, organismos y servicios que tienen como finalidad la mejora de la salud.
Enumeran a los factores sociales, el desarrollo cientifico y técnico de la medicina, la
especializaciéon e interdependencia de los profesionales sanitarios, el crecimiento del gasto y
la financiacion del sistema como elementos principales de la organizacion y logro de los

objetos en temas de salud.

3.1 Estructura del servicio de atencién argentino

El sistema de salud de Argentina se observa como un sistema descentralizado en el cual el
Ministerio de Salud es el rector de la politica y la intervencion de salud (PENUD, 2011).
Considera tres subsectores de atencidn: publico, obras sociales y seguro voluntario o prepago
(el cual refiere a lo privado):

1. El subsector publico brinda servicios por medio de hospitales y centros de salud a
cargo de los gobiernos de las provincias y municipales. Dan atencion a personas con
bajos ingresos, a quienes no cuentan con atencion por falta de contrato de trabajo o
por no tener capacidad de pago. Se encuentra estrechamente ligado a una
complementariedad con programas de salud especificos (Arce, 2020).

2.El subsector de obras sociales da servicio a trabajadores que cuentan con relacion de
dependencia laboral y a sus familiares directos. Es un seguro obligatorio que agrupa a
los trabajadores por sus ramas de actividad. En este subsector las personas beneficiarias
aportan a un fondo comdn que es administrado por organizaciones sindicales. En este
sentido, el sistema de aportaciones es mixto ya que tanto la persona empleada como el
patron aportan un porcentaje equivalente del sueldo 3% y 6% respectivamente, ademas
de aportar un 1.5% de la remuneracion bruta por cada familiar afiliado (Ministerio de
Salud de la Nacién, 2017).

3.El sistema de prepago consta de pagos directos para dar cobertura bajo empresas
denominadas de Medicina de Prepagas. Las personas usuarias generalmente tienen
medianos y altos ingresos. Se caracteriza por un enfoque diferenciador de productos
con la intencién de captar un mayor ndmero de afiliaciones (Maceira, 2018).
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Las personas que son atendidas a través del subsector pablico no cuentan con una cobertura
de seguros. En este caso, la atencion de la salud es otorgada de manera descentralizada a
cargo de gobierno provincial y municipal. En este sentido, los entes responsables son quienes
regulan, planifican y evaltan los servicios de atencion médica, esto es un punto que resalta
la desarticulacion que da como resultado servicios superpuestos, doble regulacion y
fiscalizacion, asi como sobreabundancia de normas para habilitaciones y acreditaciones
(Salta, 2005). En el afio 2018 el subsector publico registré una cobertura de 14 millones de
personas (CAEME, 2020).

El subsector de las obras sociales considera cuatro subsectores propios, en este caso, se
recuerda que este subsector se financia por el Estado, pero también ingresan aportaciones de
las personas trabajadoras. En este sentido el primer subsector interno considera a las obras
sociales nacionales (285 para cobertura de 11 millones de personas); el segundo corresponde
a las obras sociales provinciales que brindan cobertura para cinco millones de personas; las
obras sociales de las Fuerzas Armadas y de Seguridad que cubren alrededor d 80 mil
personas; Yy las obras sociales de las universidades nacionales y poderes legislativo y judicial
para 320 mil beneficiarios (Galli, Pagés, & Sieszkowski, 2019). La cobertura registrada en
2018 para este subsector las obras sociales registraron 93, 551,222 personas (CAEME, 2020).

El subsistema de prepago da servicios considerados en un Plan de Salud, los cuales tienen
variantes, no cuentan con un limite maximo de prestaciones, pero si se ven obligadas a
respetar un limite minimo. Quienes ingresan a esta modalidad de cobertura lo hacen de
manera voluntaria que a través de un contrato en el cual adquieren la obligacion de pagar una
cuota mientras que la entidad de prepaga se obliga en garantizar el acceso a los servicios
(Garay, 2017). Para el afio 2018 el subsistema de prepaga registroé una cobertura a 6,029,000
personas (CAEME, 2020). La tabla 10 muestra la forma de vinculacion mediante las que se
puede acceder a los beneficios con las entidades de prepaga. Que, si bien puede darse de
manera individual, también puede darse en manera colectiva a través de dos mecanismos.

El registro de las afiliaciones o cobertura de salud que las mujeres tienen en Argentina
no se presenta de tal manera en los registros oficiales, sin embargo, tampoco se descarta que
la estadistica exista para uso y utilidad interna institucional. Uno de los datos mas
aproximados proviene de la Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva

(ENSSyR), aplicada en 2013 en la cual se registra que el 56.1% de las mujeres tienen
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afiliacion a obras sociales o prepaga, mientras que 43.4% se encuentran sin cobertura
(INDEC, 2013).

Tabla 10. Forma y vinculacién a los servicios de prepaga en Argentina

Forma ijo de Caracteristica
vinculo
Individual Directo La persona se incorpora de manera individual o con su grupo familiar.
Una empresa contra a una empresa de medicina de prepaga para la cobertura de
Corporativa Indirecto salud para todo su personal o para distintos niveles operativos. La empresa y el

Empresarial empleado deben contribuir a la aportacion de manera tributaria, pero la empresa
se hace cargo del precio del vinculo con la prepaga.
La obra social subcontrata con la medicina de prepaga para que se le brinde las
Corporativa . prestaciones de salud a sus afiliados. La obra social con los fondos que ingresan
. Indirecto Lo . : .
Obra Social por contribuciones y aportaciones financia el costo de la cobertura de salud a sus
afiliados via la medicina de prepaga.
Fuente: Elaborado con informacion de Garay (2017).

La fiscalizacion del Sistema Nacional de Salud se encuentra a cargo de la Superintendencia
de Servicios de Salud (Decreto 1400/2001). En la estructura organizacional del sistema de
salud argentino (en relacion con el tema que atafie este escrito) se encuentra la Direccion de
Salud Perinatal y Nifiez. Tiene como objetivo general la redaccion de normas para atender y
distribuir insumos, asi como la realizacion de actividades de capacitacion dirigida al sector
salud de las distintas jurisdicciones del pais. De manera que, entre sus objetivos generales se
encuentra la reduccién de la morbilidad y mortalidad de nifias, nifios, adolescentes y mujeres
embarazadas (Direccion de Salud Perinatal y Nifiez , s.f.).

El area de ginecologia y obstetricia se enfoca en acciones relacionadas a la mejora del
servicio donde destaca la evaluacion de la calidad en la atencidn; capacitacion del recurso
humano; promover los controles preconcepcional, prenatal y puerperal; mejorar la calidad de
la atencidn post-parto; perfeccionar los instrumentos de registro; analizar de manera
permanente las causas de morbilidad y mortalidad materna, asi como asistencia para
organizar redes perinatales.

Esta direccion también cuenta con un &rea de monitoreo y evaluacion que tiene como
objetivo proveer informacion para que las areas técnicas puedan realizar sus tareas, asi como
para la toma de decisiones de las autoridades del Ministerio de Salud; participa en la
planificacion de actividades directivas, y especificamente en la elaboracion de indicadores
para el monitoreo y evaluacion; ademas de nutrir y desarrollar el Sistema Informético
Perinatal.

El Ministerio de Salud de Argentina resalta la importancia que tiene la atencién

primaria para el seguimiento y control del embarazo (Ministerio de Salud, s.f). La guia de
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atencion al parto con un enfoque centrado en la familia (UNICEF & Ministerio de Salud,
2010) le da importancia a la presencia familiar y acompafiamiento en el proceso de gestacion
hasta el puerperio. Ademas, remarca la importancia de grupos de apoyo y servicios de
voluntariado hospitalario para promover la lactancia y actividades contra la violencia
familiar.

La tabla 11 muestra la relacion de nacimientos atendidos segun la afiliacion de la
madre desde 2015 hasta 2019. En promedio desde 2015 hasta 2019 se registra un 43.38% de

nacimientos atendidos de madres que estaban asociadas a algun subsistema de salud.

Tabla 11. Atencidn de nacimientos segiin asociacion de la madre en

Argentina
Afio  Nacimientos Asociada  Sin asociacion Sin especificar
2015 770,040 377,963 333,543 58,334
2016 728,035 358,932 316,624 52,479
2017 704,609 242,797 198,838 262,974
2018 685,394 310,198 287,549 87,647
2019 625,441 242,797 198,838 26,2974

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de estadisticas vitales (DEIS, 2015), (DEIS, 2016a), (DEIS,
2017a), (DEIS, 2018a) y (DEIS, 2019a).

En el afio 2015 el MINSAL registrd que la mayor tasa de especialidades por 100 mil
habitantes son pediatria, clinica médica, neonatologia, obstetricia y ginecologia. En este caso
se registra que existian 9681 especialistas De ginecologia y obstetricia, representando una
tasa de 22.69 por 100 mil habitantes (Ministerio de Salud, 2015). La informacién disponible
no permite hacer una aproximacion del calculo de cuantos profesionales en el area se
encuentran habilitadas para atender los partos, pero si existen estadisticas de cuantos

nacimientos (vivos) han sido atendidos (Tabla 12).

Tabla 12. Partos atendidos por personal de la salud (registro de nacidos vivos) 2015-2019 Argentina

Personal sanitario No sanitario
o Personal Sin Sin
Afio Pe(sqnal Patera de l\_lc_n Comadre '\.19 atencién especificar
médico . especificado especificado
enfermeria
2015 580,770 185,810 502 360 539 354 228 1,477
2016 533,846 181,404 678 280 400 496 206 10,725
2017 449,316 210,377 1,423 461 431 730 544 41,327
2018 434,218 224,230 1,221 461 311 833 364 23,756
2019 362,141 214,459 763 278 201 705 251 46,643

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de estadisticas vitales (DEIS, 2015), (DEIS, 2016a), (DEIS,
2017a), (DEIS, 2018a) y (DEIS, 2019a).

La atencion del parto por personal médico se dio en promedio al 66.75% de los nacimientos

desde 2015 hasta 2019. En promedio 29.18% de los partos han sido atendidos por personal
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de enfermeria. En este sentido, se encuentra que en promedio el 87.82% de los partos han
sido atendidos por personal sanitario.

Es importante destacar que el porcentaje de atencion de personal sanitario afio con
afio ha ido disminuyendo. Lo anterior puede tener relacion a que también existe incremento

de los datos de nacimientos en los cuales no se encuentra especificado el tipo de atencién por

parto (Tabla 13).
Tabla 13. Partos (nacidos vivos) atendidos por personal sanitario en Argentina

Afio Nacidos vivos Atenciones  Porcentaje Variacion
2015 770040 767,082 99.62%

2016 728035 715,928 92.97% -6.67%
2017 704609 661,116 85.85% -7.66%
2018 685394 659,669 85.67% -0.22%
2019 625441 577,363 74.98% -12.48%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de estadisticas vitales (DEIS, 2015), (DEIS, 2016a), (DEIS,
2017a), (DEIS, 2018a) y (DEIS, 2019a).

La guia para la atencion del parto normal en maternidades centradas en la familia describe
que para asegurar las competencias de atencion en la sala de partos se debe contar con una
enfermera por paciente, tanto en bajo como en alto riesgo. El resto del personal profesional
de la salud que debe estar presente en el parto no se especifica cuantos, por paciente, sin
embargo, se menciona la necesidad de contar en la sala de partos con neonatélogos, obstetras
0 tocoginecologos, anestesistas, médicos generales, pediatras, entre otros (UNICEF y
Ministerio de Salud, 2018)

En la tabla 14 se puede observar la cantidad de camas obstétricas disponibles a partir
de 2016. Las camas obstétricas son camas utilizadas especificamente para maternidad en
todos los tipos de establecimientos y camas de unidades de terapia intensiva habilitadas en
establecimientos de atencién a la maternidad/materno infantil (DEIS, 2019b).

En todo caso no muestra una relacion directa con la que se pueda determinar el
alcance o cobertura que existe tanto en camas como de personal profesional obstétrico
disponible para la atencion de las mujeres al momento del parto. Algo importante en la
estadistica disponible, es que no se encuentra informacion disponible de salud que en los
casos necesarios para este trabajo no hay desagregacion por sexo e incluso por subsistema de

pertenencia puesto que los datos son generales.
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Tabla 14. Nimero de camas de obstetricia disponibles por afio 2016-2018 en Argentina

Ao NUdmero de camas Variacion
2016 8,835 -
2017* 8,835 0%
2018 8,531 -0.04%

* Los datos en la agenda de indicadores refieren al nimero de camas del 2016.
Fuente: Elaboracién propia con datos de Agenda de Indicadores Basicos (DEIS, 2016b), (DEIS, 2017b),
(DEIS, 2018b) y (DEIS, 2019b).

El lugar de ocurrencia los establecimientos oficiales (relacionados a la atencion publica)
atendieron en promedio el 57.86% de los nacimientos, mientras que los establecimientos no
oficiales (atencion privada) presentan en promedio el 41.13% de los partos, para apreciar a
con mayor detenimiento (Tabla 15).

Tabla 15. Nimero de nacimientos en argentina segiin lugar de ocurrencia

Afio Na_cidos Estable_ci_miento Establec!miento no Domicilio Si_n_
Vivos oficial oficial particular especificar
2015 770,040 442,571 323,314 2,268 1,887
2016 728,035 419,878 303,127 2,293 2,737
2017 704,609 399,040 289,172 2,011 14,386
2018 685,394 405,952 272,986 1,084 4,652
2019 625,441 364,710 257,328 1,443 1,960

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de estadisticas vitales (DEIS, 2015), (DEIS, 2016a), (DEIS,
2017a), (DEIS, 2018a) y (DEIS, 2019a).

3.2 Estructura del servicio de atencion chileno

Chile cuenta con una estructura centralizada en funcién de los planes nacionales en torno a
la atencion de la salud y seguimiento de esta politica. EI Ministerio de Salud (MINSAL) es
el érgano rector, el cual se apoya de la Subdireccion de Salud Publica y la Subdireccion de
Redes Asistenciales. La Subsecretaria de Salud Publica disefia politicas, normas, planes,
programas, administra el financiamiento de los servicios de salud publica y sus programas.
La Subsecretaria de Redes Asistenciales articula y desarrolla la red de asistencia del sistema
de la regulacion de la prestacién de acciones de salud, define normas sobre la calidad en la
atencion de la salud, formula politicas, normas y programas, asi como vela por el
cumplimiento y coordinacién de la ejecucion de los servicios de salud (Gonzalez, Castillo,
& Matute, 2019).

La proveeduria de los servicios responde a un sistema mixto (publico y privado) al
cual las personas en correspondencia a sus recursos se integraran a alguno de ellos. EI Fondo

Nacional de Salud (FONASA) integra a trabajadores dependientes e independientes (es de
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atencion universal); este fondo consta de aportaciones del 7% de los ingresos mensuales?.
Ademas de esto, existen cuatro supuestos para agrupar a las personas beneficiadas por medio
de este fondo (Tabla 16). En todo caso FONASA también provee bonos que permiten el
acceso a consultas o procedimientos médicos con un prestador que se encuentre en convenio

con el régimen.

Tabla 16. Grupos de clasificacion en FONASA Chile
Grupo Caracteristica Aportacion
Personas que carecen de recursos,
son atendidos de manera gratuita
en Hospitales y Consultorios
Publicos
Personas cuyo ingreso mensual es
B menos o igual a $276,000 pesos Gratuito
chilenos ($350.28 dolares) *.
Personas cuyo ingreso mensual es
mayor a $276,001 y menos o
C igual a $402,960 pesos chilenos
($350.29 y menos o igual a
$511.41 ddlares) *
Personas con un ingreso mensual
D mayor a $402,961 pesos chilenos
($511.42 dolares) *
Fuente: Superintendencia de Salud (s.f.) & Banco Central de Chile (2020)
*Precio promedio anual del dolar en Chile (1 dolar corresponde a 787.93 pesos chilenos), calculado con datos
de 2020.

A Gratuito

Pagan 10% de arancel en
hospitales publicos

Pagan 20% del arancel en
hospitales publicos.

Dentro de la propia division del sistema existe una fragmentacion para la atencion del parto.
Pues la atencidn se brinda por la via de la atencidn publica a través de FONASA, los servicios
de atencion privada (ISAPRES) o un modelo mixto de atencion llamado Bono PAD (Sadler,
s.f.)%.

Los Bonos PAD (Pago Asociado a Diagndstico) permiten acceder a una consulta o
procedimiento médico con un prestador de servicios que cuente con un convenio.
Alternativamente a la atencion puablica, estos bonos permiten la libre eleccion (llamada
Modalidad de Libre Eleccion o MLE). En este sentido, se vincula directamente al FONASA
debido a que unicamente las personas pertenecientes a los grupos “B”, “C” y “D” pueden
comprar estos bonos.

El valor de los bonos depende de dos factores, el nivel de profesionalizacion que tiene

el personal de la salud o de la infraestructura y areas médicas de atencion del lugar donde se

21 i
op. cit.
22 Esta fecha no se encuentra definida ya que la tesis doctoral se encuentra en proceso de defensa.
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otorgan los servicios de salud (Tabla 17). Los bonos contemplan paquetes de servicios
relacionados a 73 problemas de salud.

El bono cubre honorarios de profesionales de la salud participantes en
procedimientos, derecho a pabellon, costo por lo dias de cama, medicamentos, examenes e
insumos utilizados, estudios, atencién postoperatoria 15 dias después del alta. En el caso del
parto el bono no cubre problemas medicos inesperados, como embolia de liquido amnidtico,
coagulopatias de consumo o trombofilia, nacimiento ante de 37 semanas, complicaciones que
requieran tratamientos adicionales como malformaciones, patologias previas al nacimiento

ni embarazo de alto riesgo (Gobierno de Chile, 2018).

Tabla 17. Caracteristicas de infraestructura y servicios para categorizar el costo de los Bono PAD

Chile
Nivel C_aracteristicas de Servicios pre_stados por los
infraestructura profesionales
Cuando se efectian cirugias
ambulatorias como
colecistectomias, cirugias

ginecoldgicas por via
laparoscopica, artroscopias,
mastectomias parciales, acceso
vascular complejo, y demas de
semejante  nivel de riesgo
sanitario.

3 0 Alta Complejidad Cuando hay una unidad destinada

a la atencion de pacientes criticos.

Si no, oseen la unidad . . .
P Si no realiza procedimientos de la

2 0 Mediana Complejidad

1 o0 Baja Complejidad

anteriormente mencionada, cuenta
con pabellon de intervencion

quirdrgica para practica de
cirugias generales que no
requieran la participacion de

subespecialidades quirargicas.
Si no incluye alguna de las
categorias anteriores.

categoria anterior, pero realizan
procedimientos invasivos de tipo
diagnéstico o terapéutico que
pudiere requerir sedacion
moderada a profunda.

Si no incluye alguna de los
Servicios anteriores.

Fuente: Reglamento del Sistema de Acreditacidn para los Prestadores Institucionales de Salud (Diario Oficial,
2007).

Estos bonos categorizan el parto en el grupo de “Problemas exclusivos de la mujer” en este
caso los servicios obstétricos para el parto tienen un valor total de $1,153,630 pesos chilenos
que representa $1,464.13 ddlares a precio promedio del afio 2020. El copago o la contribucion
que realiza la paciente o la familia corresponde a $288,410 pesos chilenos que se traduce en
$366.03 dolares, este copago puede ser objeto de un préstamo del 100% por parte de
FONASA para la cobertura del servicio (FONASA, s.f.).
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El préstamo anteriormente mencionado es pagado en cuotas mensuales que no deben
exceder el 10% de los ingresos de los asegurados y aseguradas, en caso de ser atencion
médica de emergencia no deben superar el 5% (Chile Atiende, 2021).

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el sistema de Bonos
PAD es a las condiciones de desigualdad que pueden prevalecer sobre el propio sistema. En
el afio 2015 la directora de la OPS/OMS afirmé que los copagos para la atencion de la salud
privan la universalizacion del acceso a los servicios de salud. Ademas, describid que un
desembolso de més del 20% de las familias expone a que las personas vivan en pobreza no
puedan acceder a los servicios adecuados y de calidad (OPS Chile, 2015).

Con los datos aportados con anterioridad se estima que el desembolso en el bono PAD
para el parto, corresponde a un 25% del costo total de los servicios. Al considerar que el
sueldo minimo mensual en Chile corresponde a $320.500 pesos brutos (a partir de marzo
2021) traducido a $406.76 dolares (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2020). Esto
representa el 89.98% de desembolso de un sueldo minimo mensual. Considerando que al
Bono PAD unicamente son accesibles para las personas que se encuentran a partir de la
categoria “B”? el costo abarcaria mas del sueldo mensual de aquellas personas que se
encuentran en esta categoria.

Cabe destacar que el Reglamento del Sistema de Acreditacion para los Prestadores
Institucionales de Salud contempla que estas instituciones deben permanecer en una
evaluacién constante con la intencion de preservar a acreditacion. Ademas, se determina que
la calidad es un factor para considerar en todo momento, de manera que el propio reglamento
refiere que los estandares de calidad abarcan condiciones sanitarias, seguridad en
instalaciones, equipo y su mantenimiento, practicas técnica y tecnoldgicas, personal
necesario para las prestaciones, calificacion labora y cobertura, cumplimiento de protocolos
de atencion.

El Reglamento Organico de los Servicios de Salud aplicable para la Red Asistencial
de Salud en Chile?* describe que se deben establecer mecanismos se orientacion e

informacion para los usuarios, proponer y mantener instancias permanentes de participacion

2 Ingreso mensual de menor o igual que $276,000 pesos chilenos (350.28 ddlares) mensuales.

24 El articulo 3° describe que esta red se conforma por el conjunto de establecimientos asistenciales pblicos
que forman parte del servicio, los establecimientos municipales de atencion primaria (...) y los demas
establecimientos publicos o privados que mantengan convenios con el servicio de Salud.
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social que permita recibir la opinion de los usuarios sobre la calidad de las prestaciones;
evaluar de manera continua el grado de satisfaccion de los usuarios con la calidad de la
atencion (Periddico Oficial, 2005).

Para el caso de la atencion del parto puede ser atendido tanto en el nivel de mediana
complejidad como de alta complejidad. La atencion en baja complejidad debe derivar los
partos a un hospital de complejidad mayor, exceptuando que el parto sea inminente y/o se
trate de una urgencia obstétrica; en el caso de la complejidad media considera la sala de
atencion integral del parto. Atencidn del parto quirdrgico, si se cuenta con especialistas, lo
que determina en base a la demanda y rol del hospital en la red; la atencidén de alta
complejidad deriva en aquellas instituciones que realizan atencion integral del parto de
manera especializada (Ministerio de Salud, 2015).

La Guia de Disefio para Establecimientos Hospitalarios de Mediana Complejidad
(MINSAL, 2019) contempla el parto dentro de su categoria de atencion. De tal manera,
contempla la existencia de cuatro areas que coadyuvan entre si para dar atencion al parto: el
area publica, la cual refiere a la satisfaccion de necesidades por primer contacto (area de
espera, servicios higiénicos generales, sala de entrevistas para ingreso); el area administrativa
se encarga de la direccion y administracion de los centros (se puede encontrar oficina de
coordinacion matrona y sala de informes); el area técnica es un area restringida se refiere al
area de atencion especializada por parte de las personas profesionales de la salud y sus
espacios correspondientes (sala de monitoreo, sala de procedimientos, espacio para
deambular); y el area de apoyo técnico la cual corresponde a los recintos de apoyo para el
funcionamiento (bodega de insumos, bodega de equipos, bodega de ropa limpia, ducha para
el personal, vestidores, estacion de prelavado).

La segunda parte del Sistema de Salud son las Instituciones de Salud Provisional
Privadas (ISAPRE), la cual se divide en tres modalidades (Tabla 18). En este caso también
se presenta una cotizacién obligatoria de salud por el 7%, las personas y trabajadores pueden
optar por estos servicios en lugar de formar parte del FONASA. Los planes son contratados
en las ISAPRES abiertas o cerradas, ademés de poder realizar la contratacion del seguro

complementario de manera voluntaria (Tabla 19 cantidad de ISAPRES registradas segun su
tipo).
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Tabla 18. Modalidades de atencion en ISAPRE Chile
Modalidad Caracteristica
Cubre las prestaciones de salud a través de un determinado prestador o
Red de Prestadores individualizados en el plan con prestador
Prestadores en Convenio preferente, siendo la bonificacion mayor si se atiende con el prestador
Preferente establecido en el Plan. Asi ademas cubre las prestaciones de salud bajo
la modalidad de libre eleccion, pero en menos bonificacion

La ISAPRE bonificara cualquier prestador médico en el que el afiliado
Libre Eleccién o0 beneficiario se atienda.

La ISAPRE bonificara si el afiliado o beneficiario e atiende sélo en el
prestador que sefiala el plan de salud.
Fuente: Superintendencia de Salud (s.f.)

Cerrada 0 Médico de Cabecera

Las ISAPRES abiertas ofertan los planes de aseguramiento a todo publico, mientras que las
cerradas, tienden a establecer complejos procesos para la seleccion de riegos con la intencion
de minimizar las pérdidas en los productos que venden (Fuentes, 1995). Las ISAPRES
cerradas estan atienden a colectivos de trabajadores activos o jubilados que forman parte de
una empresa especifica y han realizado la constitucion de la ISAPRE para dar acceso a su
colectivo (Cifuentes, Bello, & Vasquez, 2018).

En la estructura orgénica la Superintendencia de Salud se cuenta con el Observatorio
de Calidad en Salud. Este tiene la labor de recopilar y divulgar informacion que permita la
comunicacion, accion y acreditacion en salud de los prestadores de los servicios, ademas de
ser un referente para la mejora continua de los procesos en las instituciones de salud (
Observatorio de Calidad en Salud, s.f.). Sin embargo, este observatorio Unicamente funge
como un conductor para las acreditaciones de las instancias del sistema y las personas
profesionales del ramo.

Para antes del 1 de diciembre del afio 2019 existia una desproporcion en la oferta y
cobro de planes de salud para mujeres y hombres generando una brecha de género para la
cobertura en los planes de salud. Ademas de ello, entre el afio 2007 y 2015 la cobertura
ambulatoria por parte del plan pas6 de 57% a 54%, los copagos en este sentido reflejaron un
aumento de 35% a 38% respectivamente. Sin embargo, también se tenia la atencion del parto
desde dos sentidos, una atencion del parto en una cobertura reducida o una completa que

diferia entre el porcentaje de cobertura hospitalaria y ambulatoria cubierto (Aguayo, 2017).

69



Tabla 19. Relacidn de planes con ISAPRES de afiliacion abierta y cerrada 2021 Chile
Numero de Numero de Numero de

Nombre de ISAPRE Afiliacion planes planes libre planes

preferentes eleccién cerrados
Banmédica Abierta 314 0 29
Colmena Abierta 86 46 0
Consalud Abierta 204 97 20
Cruz Blanca Abierta 195 25 14
Nueva Masvida Abierta 82 27 0
Vida Tres Abierta 159 0 0
Subtotal planes de afiliacion abierta 1040 195 63
Chuquicamata Cerrada 0 8 0
Cruz Del Norte Cerrada 0 0 0
Fundacién Cerrada 0 0 0
Fusat Cerrada 5 12 0
Rio Blanco Cerrada 0 0 0
San Lorenzo Cerrada 0 4 0
Subtotal planes de afiliacion cerrada 5 24 0
Total de planes ISAPRES 1045 219 0

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de (QuePlan.cl, 2021)

Lo anterior se debe a que Chile contaba con 10 tabuladores que diferenciaban por sexo y
edad el célculo de la cobertura y aportaciones de esta. En este sentido, se establecié una tabla
Unica para estos calculos la cual permitio reducir la brecha de cotizacion entre mujeres y
hombres del 25% al 1% (Superintendencia de Salud, 2020). Sin embargo, el estudio de
enfoque de género? arroja que las cotizaciones en lugar de bajar tuvieron un aumento, siendo
que entre abril y junio de 2019 un hombre pagaba en promedio $97,775 pesos chilenos y una
mujer $122,654 pesos chilenos. Para el mismo periodo del afio 2020, los hombres cotizaron
$1026,020 pesos chilenos mientras que las mujeres $126,826 pesos chilenos.

El resultado anterior puede tener relacion con la integracion de las modificaciones a
las acciones contractuales de las ISAPRES para prohibir que los planes de cobertura sean
reducidos con respecto al parto. De tal manera que ahora las tres modalidades consideran
como parte de la cobertura un plan amplio para el parto (Superintendencia de Salud, 2019).

Los ultimos datos disponibles arrojan cambios no tan sustanciales en los nacimientos
entre FONASA e ISAPRES (Tabla 20). En el afio 2015 de 244670 nacimientos el 82.35%
fueron realizados en FONASA en el nivel pablico, a través de Bonos PAD corresponde el
1.09%; mientras que en el afio 2019 de 210863 nacimientos el 81.06% corresponden a
FONASA en nivel pablico, 0.36% responde a Bonos PAD y 18.58% a las ISAPRES.

25 op. cit.
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Tabla 20. Relacién de Nacimientos y partos registrados segtn afiliacion al sistema 2015-

2019 Chile
FONASA Numero de mujeres afiliadas
Afio  Nacimientos [ISAPRE Bonos
PAD Publico* FONASA ISAPRES
2015 244670 40508 2671 201491 7054493 1560124
2016 231749 50035 3094 178620 7239486 1565837
2017 219186 43925 2424 172837 7362608 1549678
2018 221731 42525 1982 177224 7556526 1552376
2019 210863 39178 760 170925 7728300** 1556613

*Es calculado con los datos disponibles e identificados como ISAPRES y establecimientos privados.
**Es un dato proporcional de elaboracion propia calculado a través de una media geométrica.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INE (2021), Superintendencia de Salud (2021) y FONASA
(2018).

En la tabla anterior (20) puede notarse que una gran proporcién de los nacimientos se ha dado
en FONASA. Sin embargo, no ha sido posible encontrar informacion sobre la medicion de
la calidad de los servicios de manera general. En FONASA se reportan los estudios de
satisfaccion no de los consultorios o ciertos servicios en especifico, mas bien se toma a
FONASA como un entramado conjunto que puede ser evaluado respecto al acercamiento que

tiene las y os usuarios con el sector publico de atencion.

Tabla 21. Historico de partos en Chile por atencion y lugar de ocurrencia 2015-2018*

Tipo atencion/lugar 2015 2016 2017 2018
Clinica-Hospital 243889 227255 218318 220729
Atencion profesional ~ Casa-Habitacién 108 144 219 203
No especificado 51 3700 109 406
Clinica-Hospital 127 99 97 101
Sin atencion profesional Casa-Habitacion 30 36 43 50
No especificado 9 25 27 34
Clinica-Hospital 0 0 20 14
Sin especificar Casa-Habitacién 0 0 211 97
No especificado 456 490 142 97
Total 244670 231749 219186 221731

*Datos disponibles hasta el afio 2018
Fuente: Datos del INE (2021)

En relacién con la atencion de los partos por personal profesional se reporta que en el afio
2015 equivale a un porcentaje de 99.75%, para 2016 el porcentaje resulté en un 99.72%, el
aflo 2017 el 99.75% de los partos fueron atendidos por profesionales y para 2018 el
porcentaje equivale a 99.82%. De tal manera que esto permite determinar un promedio de
atencion del 99.76% siendo superado unicamente en el afio 2018. En relacion con los partos
sin atencion profesional, se registra un 0.07% del promedio de tal manera que estos datos se
mantuvieron en los afios 2015 y 2016, mientras que para 2017 y 2018 el porcentaje fue de

0.08% teniendo un incremento (Tabla 21).
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Es importante destacar estos porcentajes ya que la tendencia deberia ser en un sentido
negativo buscando que incremente el nimero de parto que reciben atencién profesional. En
todo caso, la informacion no permite establecer la relacion causal de este pequefio
incremento. Por lo que no se puede conocer si estos partos sin apoyo profesional se deben a
que las mujeres no lograron llegar a tiempo para recibir la atencion, si se debié a un
seguimiento inadecuado del periodo de gestacion, si fue por temas relacionados a costumbres
0 porque el servicio les fue negado.

En relacion con el lugar de ocurrencia del parto, el afio 2016 registr6 el porcentaje
mas bajo de ocurrencia en hospitales o clinicas con un 99.10%, seguido del afio 2018 con un
99.60%, 2017 con un 99.66% y en el afio 2015 se registré el mayor porcentaje de partos en
clinicas u hospitales con 99.73% del total de las frecuencias.

Al igual que en las ISAPRES, en FONASA se cuenta con un &rea de evaluacion de la
atencion para la gestion y mejora continua, en el caso de los servicios obstétricos se cuenta
con el Programa para Evaluar Servicios de Obstetricia Ginecologica y Neonatologia, esto a
cargo del MINSAL y el SEREMI (Secretaria Regional Ministerial de Salud). Este programa
permite mantener activo el ciclo evaluativo para la gestion, de tal manera que se puedan
encontrar circunstancias adversas para la mejora del proceso (MINSAL, 2013).

Aunqgue el documento presenta un amplio entramado técnico del proceso evaluativo,
instrumentos, consideraciones y categorias de analisis a evaluar, el programa parece no
arrojar resultados, por o menos no se aprecian de manera publica. Una de las situaciones a
destacar es que la poca informacién estadistica que llega a encontrarse en relacion con los
partos termina siendo difusa en su contenido y dispersa (ademas de no siempre actualizada)
entre las diversas plataformas.

Otro aspecto que destacar sobre la estadistica encontrada es que la informacion
Unicamente se presenta para la cobertura de aspectos econdmicos que en su momento
permiten monitorear el comportamiento el sistema privado de salud. De tal manera que, no
se encuentra contabilizacion que pueda desagregar los partos por grupo de afiliacion a
FONASA, puesto que la informacion respecto a los partos queda cerrada a nacimientos,
mientras que la contabilizacion de parto, puerperio y ginecologia se contabiliza como

servicios unificados.
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Anteriormente se mencion6 que la calidad versa sobre condiciones de los recursos
humanos, materiales, econdmicos, los lineamientos que establezcan una politica de calidad
organizacional postulando la calidad que se pretende brindar y la calidad que las personas
usuarias de los servicios perciben (calidad planificada, esperada y percibida). En todo caso,
las estadisticas no reflejan un seguimiento a estos factores. Aunque existen los planes de
calidad no hay seguimiento a estos indicadores, o por lo menos no se muestran publicos.

Una de las herramientas existentes es el Sistema Nacional de Informacion Perinatal
(SNIP), el cual funciona como un repositorio nacional de salud Materno-Infantil en tiempo
real que genera reportes y ayuda en la automatizacion de las Estadisticas Vitales. Sin embargo
esta plataforma solamente se encuentra habilitada para la utilizacién de profesionales que
operan en el area de atencion, por lo que los datos no son accesibles.

Algunos de los escasos datos que han sido publicados sobre la tematica de la atencion
obstétrica, es que en marzo de 2019 habia 13,592 matrones/as y 3,115 enfermeros/as
matrones/as, cifras que tuvieron un incremento del 3.47% y 0.54 puntos porcentuales de

manera respectiva con referencia al afio 2018 (Tabla 22).

Tabla 22. Matronas y matrones en el servicio chileno por cada 1000 nacimientos 2015-2019

Matrones/as por Enfermeros/as

Enfermero/as cada 1000 matrén/a por cada

Afio Nacimientos  Matrones/as matroén/a nacimientos 1000 nacimientos
2015 244670 11515 3100 47 13
2016 231749 11511 3054 50 13
2017 219186 12257 3077 56 14
2018 221731 13136 3098 59 14
2019* 210863 13592 3115 64 15

*Cifras de profesionales de la salud con datos disponibles hasta marzo de 2019.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INE (2021) y Registro de Prestadores Individuales de Salud
(Registro de Prestadores Individuales de Salud, 2019).

En la tabla 15 puede apreciarse el indicador que muestra la capacidad de atencién por
parte de matronas/es asi como enfermeras matronas/es por cada nacimiento. Esto indica la
relacion de personal habilitado en un periodo anual para la atencion de los nacimientos. En
este sentido se puede apreciar que existe una tendencia incremental por cada 1,000
nacimientos. En 2015 habia una relacion de 47 matrones/as por cada mil nacimientos y 13
enfermeros/as matrones/as por cada mil nacimientos.

Es importante identificar esta informacion ya que permite ver la cantidad de recursos
humanos disponibles en este ambito profesional para la atencion del parto, esto quiere decir

que, si se considera una proporcion diaria de nacimientos durante el afio (suponiendo que el
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total de personal habilitado estuviera disponible ese dia) resulta en 578, de tal manera que
habria una disponibilidad diaria de 27 matrones/as por nacimiento y 7 enfermeros/as
matron/a.

El calculo de las cifras explicadas con anterioridad corresponde a la férmula
siguiente:

CPHP

IPS =
* = NP

x1000

Donde:

IPS: Indicador de personal de la salud por cada 1,000 nacimientos
CPHP: Cantidad de personal habilitado en el periodo

CNP: Cantidad de nacimientos en el periodo

El célculo diario de personal respecto a los nacimientos se realiz6 mediante el siguiente
calculo:

&EDaps)

CDPN === 500

Donde:

CDPN: Cantidad Diaria de Personal por Nacimiento diario

CNP: Cantidad de nacimientos en el periodo

CPHP: Cantidad de personal habilitado en el periodo

IPS: Indicador de personal de la salud por cada 1,000 nacimientos

Aln con esto, es dificil poder observar el comportamiento de este indicador en su ejecucion,
debido a que la atencién durante el parto también se encentra supeditada a periodos
relacionados al proceso fisioldgico del preparto o la preparacion del parto y el parto mismo.
El Manual de Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo (Ministerio de Salud,
2008) establece que para la recepcidon de la mujer gestante es necesario contar con una
matrona o matron, médico obstetra, técnico paramédico y auxiliar de apoyo. Estas figuras
tendrian un rendimiento de dos gestantes por hora con minimo una hora de concentracion;
mientras que para el trabajo de parto fisiologico deben estar presentes medico obstetra,
matrona 0 matrén, médico anestesidlogo, técnico paramédico y auxiliar de apoyo, el
rendimiento debe ser de seis horas matrona por periodo de dilatacion o dos gestantes en

trabajo de parto simultaneos por matrona por turno de doce horas.
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La proporcién diaria de nacimientos arroja que, en las 12 horas estipuladas por el
manual, se tendrian 2 matrones/as. De tal manera que el nimero de nacimientos en esas doce
horas seria de 48 nacimientos, practicamente 2 nacimientos por hora, siendo una
desproporcidn entre nacimientos y personal. Esto puede llegar a ser contra producente en dos
sentidos, el primero que el personal deba cubrir mas de los partos estipulados para el parto
personalizado; y el segundo que también pueden terminar trabajando largas jornadas para la
cobertura de este tipo de servicios.

Aqui se encuentra un problema ya mencionado con anterioridad, esto en cuanto al
servicio por parte del personal, esta carencia suficiente de personal para la atencién del parto
termina siendo parte importante para proveer servicios con el recurso humano necesario.
Puede ser tomado suficiente mas no podria ser eficiente al superar los propios lineamientos

que el propio manual de procedimientos marca.

3.3 Estructura del servicio de atencién mexicano

El sistema Nacional de Salud se encuentra a cargo de la Secretaria de Salud (SSalud) la cual
establece y conduce la politica nacional en materia de salud; coordina los programas de
servicios de salud de las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal,
promueve e impulsa la implementacion de programas con objeto de brindar atencion médica
integrada de caracter preventivo acorde a la edad, sexo y factores de riesgo de las personas a
través del Sistema Nacional de Salud (Ley General de Salud, 2021).

El Sistema Nacional de Salud esta conformado por las dependencias y entidades de
la Administracién Publica federal y local, las personas fisicas o morales de los sectores social
y privado que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de coordinacion de
acciones, que tienen por objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccion a la salud?®.

En México existen tres subsectores de atencion de los servicios de salud, servicios
publicos para la poblacion general, los cuales son universales. Los servicios a
derechohabientes de instituciones pablicas de seguridad social se dirigen hacia las personas
que cotizan o las que hubieran cotizado en este subsistema 0 que con sus propios recursos

pertenecen a este. Los servicios sociales y privados las personas fisicas o morales bajo

26 op. cit.
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condiciones de acuerdo con las personas usuarias; los servicios de salud social son aquellos
que prestan mediante la o directamente ante la contratacion se servicios individuales o
colectivos.

El Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) es el organismo de atencion publica
universal para personas que no cuentan con seguridad social (no afiliados o cotizantes del
subsistema de derechohabiencia a instituciones pablicas). Previamente a la existencia del
INSABI existia el seguro popular el cual constaba de brindar atencion a través de cuotas de
recuperacion, de tal manera que la atencion en el INSABI es gratuita para atencion de primer
y segundo nivel (en el que se incluye la atencion ginecobstétrica).

Las principales instituciones de seguridad social en México son el Instituto Mexicano
de Seguridad Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) los cuales presentan un ingreso de afiliacién dependiendo
del sector en el que encuentre cotizando la persona beneficiaria, en todo caso uno es del
ambito exclusivo para trabajadores cotizantes en la iniciativa privada, mientras que el
segundo para el sector gubernamental. Ademas, existen otros segmentos para las fuerzas
armadas o petroleos mexicanos.

A partir del articulo 105 hasta el 108 de la Ley del Seguro Social (2020) se describe
que el régimen financiero que contempla los recursos necesarios para cubrir las prestaciones
en dinero, especie?’ y los gastos administrativos del seguro de enfermedades y maternidad se
obtendran de las cuotas que patrones, trabajadores y demas sujetos se ven obligados
presentar.

En este sentido, las aportaciones en especie para el IMSS se establecen?® como una
aportacion patronal diaria que equivale el 13.9% de un salario minimo. En caso de que la
persona beneficiaria tenga un salario diario mayor a tres salarios minimos, la aportacién
patronal sera de un 19.9% de un salario minimo (compuesto por el 13.9% de la aportacion
patronal mas un 6% adicional), mas un 2% de aportacion de la persona trabajadora. Ademas,

el Gobierno Federal realizara una aportacién mensual de una cuota diaria correspondiente al

27 El articulo 91 de la Ley del Seguro Social describe que las prestaciones en especie son aquellas que en caso
de enfermedad no profesional el IMSS otorga como asistencia médico-quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria
que se necesaria. El articulo 94 menciona que en caso de maternidad las prestaciones son la asistencia obstétrica
entre otras.

28 Articulo 106 de la Ley del Seguro Social
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13.9%. En suma, hay dos posibles opciones en aportaciones la primera seria un total de un
27.8% de un salario minimo diario, cuando el salario minimo sea igual 0 menor que tres
salarios minimos vigentes para la Ciudad de México; la segunda opcion es con referencia a
quienes reciban mas de 3 salarios minimos diarios, en este caso la aportacion seria de 35.8%
del salario minimo.

Ahora bien, en el servicio pablico de cotizaciones existe la posibilidad de que las
personas puedan recibir atencion en el IMSS a través de una cuota anual que cubre entre otros
atencion hospitalaria y materna para atencion en embarazo, alumbramiento y puerperio. Las
cuotas son determinadas con relacion al rango de edad de las personas solicitantes (que

ampara a su nucleo familiar), tabla 23.

Tabla 23. Cuota anual de afiliacién voluntaria al IMSS México

Rango de edad Cuota anual en pesos** Cuota anual en délares*
0-19 $4,650.00 $215.08
20-29 $5,550.00 $256.71
30-39 $5,850.00 $270.59
40-49 $8,100.00 $374.66
50-59 $8,450.00 $390.85
60-69 $12,250.00 $566.61
70-79 $12,700.00 $587.43
80 y mas $12,750.00 $589.74
*Cotizacion promedio de délar al 2020 $21.61 pesos por délar.

**Cuotas vigentes a marzo de 2020
Fuente: Costos de Seguro de Salud para la Familia (IMSS, 2020) y Series del Sistema de Informacion
Econdmica (BANXICO, 2021).

Actual mente en México existe 92,582,812 personas que cuentan con afiliacion a algin
servicio de salud. De la cifra anteriormente mencionada, el 52% de las afiliaciones pertenece
amujeresy el 48% a hombres (INEGI, 2020). Del total de mujeres que cuentan con afiliacion
el 96% se encuentran en el sector publico mientras que el 3% en el privado. De acuerdo con
los datos previos al afio 2020 se presentd una reduccion considerable de mujeres afiliadas al
sector publico (Tabla 24). Esta reduccidn se compagina con la situacion de desempleo a raiz
de la pandemia del SARS Covid-19 (Vargas, 2021), (Saldivar, 2021) y (Herrera, 2021).

Tabla 24. Relacion de mujeres afiliadas en México segun subsector al afio 2020

Subsector de afiliacion Publico* Privado
2015 50,532,138 1,598,340
2017 51,604,536 952,622
2018 52,699,692 1,600,308
2020 47,389,109 1,303,516

*Incluye ISSSTE, PEMEX, MARINA, IMSS (incluyendo IMSS Bienestar), INSABI
Fuente: Estimaciones de elaboracion propia con base en datos del Informe de Hombres y Mujeres en México
(INEGI, 2015), (INEGI, 2017) e (INEGI, 2019); Encuesta Intercensal (INEGI, 2015); Encuesta Nacional de
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Hogares (INEGI, 2016); Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (INEGI, 2017); Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (INEGI, 2018); y Censo de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2020)

En este caso también es importante denotar que la informacion contenida en la tabla 24, a
partir de 2017 son datos que se proyectaron con la informacion disponible en diversas
encuestas, modulos e informes de resultados presentados por el INEGI en colaboracion con
el IMSS, IMMUJERES y la SSalud.

Los datos del Censo 2020 realizado por el INEGI registra que el IMSS es el que
atiende a la mayor parte de las mujeres del pais con el 50% de las mujeres que cuentan con
algun tipo de afiliacion en el sistema publico (considerando afiliacion al IMSS e IMSS
Bienestar). En el caso del INSABI Gnicamente representa una afiliacion ya que los servicios
son prestados en el IMSS y los Centros de Salud, de tal manera que estas filiaciones
representan un 36% de las mujeres afiliadas. La atencion que se da por parte de las instancias
para personas afiliadas al subsistema de salud para el servicio del Estado corresponde al 11%
de las mujeres que registran algun tipo de afiliacién. En la atencién privada se encuentra un
3%, y otras instituciones representa el 1%.

El IMSS para la comunidad ha casado un impacto debido a que su objetivo de
creacion ha sido el brindar asistencia sanitaria para los trabajadores del sector privado,
ademas que fue la piedra angular para su homélogo el ISSSTE.

El IMSS se encarga de organizar, administrar y ejecutar la politica de salud emanada

de la Secretaria de Salud. La mision del IMSS es ser el instrumento basico de la seguridad
social, establecido como un servicio publico de caracter nacional, para todos los trabajadores
y sus familias; mientras que la vision Por un México con mas y mejor seguridad social (IMSS,
2018).
La institucion trata de incentivar la pertenencia institucional en la vida laboral con la
intencion de al brindar la atencion sea una atencion personalizada y de calidad. En el afio
2019 a través del correo electronico se realizo el envio del mensaje “Nuestros valores los
vivimos desde el interior” y “Valores de las personas servidoras publicas”, es importante
remarcar que estos mensajes los realizaron utilizando un lenguaje no sexista, estos mensajes
fueron un total de 160 mil, 80 mil en cada envio (nimero total de personal que cuenta con
correo electronico) (Comité de ética del IMSS, 2019).

El IMSS establece que la mujer embarazada tiene derecho a recibir un trato digno y

respetuoso; recibir atencion médica adecuada; recibir atencion de urgencia; expresar dudas,
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emociones, necesidades y expectativas con respecto del embarazo y posterior al parto o
cesarea; ser respetada en su intimidad, con confidencialidad y privacidad; que ella o su
acompafiante reciba informacion suficiente, clara, oportuna y veras en un lenguaje sencilloy
comprensible, sobre la atencién y los procedimientos que se realicen; participar libremente
en las decisiones sobre tu atencion y otorgar o no consentimiento informado; establecer un
vinculo inmediato con la hija o hijo recién nacido piel a piel; decidir el espaciamiento entre
los embarazos con el método anticonceptivo adecuado; ser atendida cuando se inconforme
con la atencion y o tratos recibidos; y recibir incapacidad por maternidad (IMSS, s.f.).

En cuanto a la evaluacion directa sobre la calidad de los servicios, existe el Sistema
Integral de Medicion de la Calidad de los Servicios el cual a través de la Coordinacion de
Investigacion Estrategica (CIE) realiza las Encuestas nacionales de Satisfaccion de los
Usuarios Médicos del IMSS (ENSAT Servicios Médicos) hasta el afio 2018. A partir de 2019
la encuesta fue sustituida por el Estudio Nacional de la Atencion de los Servicios de Salud
del IMSS (ENCAL Servicios de Salud). Esta coordinacion depende de la Direccion de
Planeacion Estratégica Institucional, cuenta con la division de Informacién y Procesos
Estadisticos, asi como con una Division de investigacion y Estudios de Usuarios (ambas en
el tercer nivel).

El ENCAL Servicios de Salud en el cuestionario considera la atencion del parto como
variable para ser observada®. Sin embargo, esta no considera una seccion especifica para
este tipo de atencion. Se enciende que el cuestionara considera la atencion en primer y
segundo nivel, y en relacion con el parto lo que podria brindar informacion sobre la
experiencia seria el apartado de como califica la atencion de personal con el que pudo tener
contacto.

En dicha encuesta, de un total de 7825 observaciones Unicamente se registré un total
de 105 correspondientes a la atencion del parto. En este sentido, el 26% de las 105
observaciones refirid que califica como excelente el servicio recibido en el IMSS, mientras
que el 73% refirio una calificacién buena; de estas Ultimas respuestas 8.43% fueron

realizadas por hombres (Sistema Integral de Medcion de la Satisfaccion de Usuarios, 2019).

29 Seccion 11, pregunta cinco, opcidn 46 (ENCAL Servicios de Salud, 2019)
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Por otro lado, se cuenta con el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud
(INDICAS), el cual monitorea siete indicadores basicos®® y 26 subindicadores en las unidades
de servicio de salud para establecer comparaciones entre dichas unidades (INDICAS, 2020).
Este Sistema se encuentra vinculado a la SSalud a través de la Direccion General de Calidad
y Educacién en Salud. Este sistema en relacion con la atencion del nacimiento solamente
considera la tasa de cesareas la cual al cierre del tercer trimestre del 2020 equivale a 38.1
(DGCES, 2020).

Cabe destacar que el INDICAS cumple un rol en el que considera todas las
instituciones del Sistema de Salud del pais. Mientras que el ENCAL Servicio de Salud se
enfoca en el IMSS. La SSalud tiene a su cargo el Sistema de Informacion de la Secretaria de
Salud, el cual recopila datos de salud nacionales, este no registra mediciones de calidad de
los servicios, pero registra datos absolutos sobre diversos temas de salud, entre los que se
registran nacimientos, muertes maternas y personal de la salud entre otros.

Al momento de analizar la informacién se encuentra un problema al momento de
cruzar informacion con el INEGI. En este sentido se toman como referencia los nacimientos

registrados en la SSalud, registrandola como fuente primaria.

Tabla 25. Nacimientos atendidos en México por sector de afiliacion de la madre

2015 - 2017
Afio Numero de Publica Prlvadi y Ninguna No especificado**
nacimientos otras
2015 2145199 1715560 32868 355802 60969
2016 2080253 1696143 31461 306122 46527
2017 2064503 1687020 32808 296561 48114
2018 1940656 1578492 28781 266237 67146
2019 1868219 1507699 26553 263569 70398
2020 1468219 707029 58659 552103 10428

*Los datos contienen informacion de instituciones que no pertenecen al sistema administrado por el Estado o
de afiliacion publica.

** |os datos contienen informacién sobre datos clasificados como: se ignora, NE y no aplica.

Fuente: Elaborado con datos del Sistema de Informacion de la Secretaria de Salud (SINAISCAP, 20213).

En la tabla 25 se muestra la cantidad de nacimientos en relacion con la cobertura de salud.
Es importante el considerar que un 15.65% de los nacimientos en 2015 no tienen registro en

alguna institucion de afiliacion, los datos no permiten ir mas alla, pero este nimero puede

30 1.0rganizacion de los Servicios en Consulta Externa urbano; 2. Organizacion de los Servicios en Primer
Nivel Rural; 3. Organizacién de los Servicios Urgencias; 4. Atencion Médica Efectiva Consulta Externa; 5.
Atencion Médica Efectiva en Segundo Nivel; 6. Atencion de Enfermeria; y 7. Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud
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reflejar que existe un gran nimero de Mujeres que en México no acceden a este servicio de
salud ya sea por personales o incluso por la carencia al acceso a este tipo de servicios para
ser afiliadas. El afio 2018 presenta el menor porcentaje (13.72%) de nacimientos relacionados
a que la madre no contaba ningun tipo de afiliacion.

Ahora bien, en el afio 2020 es importante considerar que existe una disminucion de
los nacimientos por afiliacion en el sector publico a un 48.16% a diferencia de un promedio
de 81% de 2015 a 2019. Se nota un aumento en los nacimientos pertenecientes a la afiliacion
del sector privado y teniendo un aumento a 37.60%. En este sentido, se puede considerar que
estos datos se deben a los cambios realizados por el ejecutivo Federal en la eliminacion y
absorcidon de los programas de salud de prospera/oportunidades y seguro popular.

En relacion con la ocurrencia de los nacimientos registrados, la tabla 26 presenta las
proporciones de los nacimientos segln el lugar o establecimiento de ocurrencia de dichos
nacimientos. Se puede notar que del afio 2015 al 2020 existe un incremento de casos en un
23%, en todo caso no se puede aseverar concretamente que se debe a casos en los que
regresan a las mujeres o no las atienden si no se encuentran en labor de parto. Sin embargo,
diversas evidencias periodisticas revelan que existen casos en los que el parto ocurre en la
via publica debido a la omision de la atencion®L,

También es importante notar que los nacimientos en el hogar se han encontrado en
un promedio anual de ocurrencia de noventa y nueve puntos porcentuales, siendo superado
por el afio 2020 resultando en un 1.14%. En general los nacimientos atendidos en
instituciones privadas se han mantenido en un 23% anual, siendo superada en el afio 2020
por un 6%. Mientras que el sector publico ha presentado un promedio anual de atencion del
75%, fue en el afio 2020 donde se encuentra una reduccion al 67% de las atenciones publicas

que pasaron a ser parte de las atenciones en el sector privado.

31 Aurelia Ramirez Reyes se dirigia al hospital de Coalcoman (en Michoacén) para ser atendida, el parto se le
adelanto y al solicitar atencion en el Centro de Salud, le fue negada debido a que no habia personal médico (eso
le expresaron en el Centro de Salud). De tal manera que dio a luz en la via publica siendo asistida por otros
habitantes. En la nota se especifica que este fue el segundo caso similar a otro ocurrido el 2 de febrero del 2020,
donde fueron las personas que se encontraba en la sala de espera quienes ayudaron a la madre y no el personal
del hospital (INFORMADOR, 2020).
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Tabla 26. Ocurrencia de nacimientos respecto a tipo de establecimiento de atencidn México

Afio N“T“e.“’ de Publico Privado Via Pablica Hogar No especificado
nacimientos
2015 2145199 1,672,032 444,782 777 20563 7,045
2016 2080253 1,595,641 456419 816 20599 6,778
2017 2064503 1,572,905 463826 927 20034 6811
2018 1940656 1,460,836 449063 821 17274 12662
2019 1868214 1,402,323 414217 943 17967 32764
2020 1468219 990,599 431431 955 16754 28480

Fuente: Elaboracién con base en datos del Sistema de Informacién de la Secretaria de Salud (SINAISCAP,
2021a).

La tabla anterior (26) también permite observar que los partos atendidos en el sector publico
y privado representan un promedio del 98.08% de atenciones profesionales. Propiamente se
encuentra una tendencia a la reduccién de esta cifra, durante el afio 2015 el porcentaje
correspondia a 98.68% y para 2020 este porcentaje cerré en 96.85%, lo que equivale en una
reduccion de 1.85%.

La norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida (NOM-007-SSA2-2016,
2016) establece que los partos de bajo riego pueden ser atendidos por enfermeras obstetras,
parteras técnicas y parteras tradicionales capacitadas. La norma no establece la continuidad
ni temporalidad que el personal debe estar con la mujer. Sin embargo, la Guia para el Modelo
de Atencidn a las Mujeres Durante el Embarazo, Parto y Puerperio: Enfoque Humanizado,
Intercultural y Seguro (SSallud, s.f.), delimita algunas cuestiones relevantes en el proceso de
atencién que aun no se esclarecen en la NOM-007.

En la Guia anteriormente mencionada se especifica que en regiones indigenas se
privilegia la participacion de parteras tradicionales, mientras que en regiones no indigenas.
También se especifica que se debe estimular la presencia de una persona que la mujer elija
como acompafante durante el trabajo de parto y parto; se deben controlar los signos vitales
cada cuatro horas; brindar y asegurar acompafiamiento psicoemocional durante este proceso;
cuando existan los espacios se acompafia a la mujer en la deambulacién y péndulo,
favoreciendo la deambulacién con zapatos de tela.

En este sentido el IMSS a través del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud actualiz6 en el afio 2019 la Guia de Préctica Clinica para la Vigilancia y Atencion
Amigable en el Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo se especifica que el
acompariamiento continuo por parte de personal profesional es recomendable e incluso por

parte de algun familiar. Ademas, también establece que es importante que si en el lugar de
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atencion existen los materiales necesarios se incentive el parto vertical, y en caso de no
existir, dar respeto hacia las posturas (CENETEC, 2019).

En la tabla 27 se muestra la distribucién del personal de la salud especializado para
la atencion obstétrica. En dicha tabla no ha sido posible integrar informacion referente al
personal técnico de enfermeria especializado ya que los datos no se encuentran desagregados
hasta ese nivel. Incluso al observar la relacion del personal de enfermeria especializado del
subsector privado, Unicamente se tomo6 en consideracion aquel que el INEGI especifico

enfermeria obstétrica laborando en centro especializados de obstetricia.

Tabla 27. Relacion de personal especializado para la atencién del parto en subsectores publico y
privado México 2015-2019

AfiO _Ginecobstetras . Enf_ermeras/os obst_etras
Publico Privado Puablico Privado*
2015 10518 10442 19479 89
2016 10694 9857 19950 173
2017 10798 10887 20557 123
2018 10827 12414 21338 124
2019 10823 12474 21161 120

*Este dato contempla solamente a personal de enfermeria obstétrica que labora en centros especializados de
ginecobstetricia, esto se debe a que los datos disponibles no tenian una desagregacion especifica entorno a la
participacion de este personal en otro tipo de centros.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Sistema Nacional de Informacién de la Secretaria de Salud
(SINAISCAP, 2021b), Sistema de Informacion de Recursos Humanos de Enfermeria (SIARHE, 2021) y las
Estadisticas de Salud en Establecimientos Particulares series de 2015 a 2019 (INEGI, 2021).

La cantidad de obstetras que existen en México es un alto nimero que se encuentra casi a la
par de quienes son profesionales de enfermeria obstétrica. En todo caso, estas cifras aiin son
una cantidad muy reducida para la atencion de los nacimientos registrados en el pais.
Considerando lo anterior, la tabla 28 muestra la relacion de atencion de profesionales de la

salud especializados por cada 1000 nacimientos.

Tabla 28. Obstetras y enfermeras en el servicio mexicano de atencién obstétrica por cada 1000
nacimientos 215-2020

o . Enfermeras/os Ginecobstetras por Enfermeras/os
Afio Nacimientos Ginecobstetras cada 1000 obstetras por cada
obstetras - e

nacimientos 1000 nacimientos

2015 2145199 20960 19568 10 9

2016 2080253 20551 20123 10 10

2017 2064503 21685 20680 11 10

2018 1940656 23241 21462 12 11

2019 1868214 23297 21281 12 11

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del del Sistema Nacional de Informacién de la Secretaria de
Salud (SINAISCAP, 2021b), Sistema de Informacion de Recursos Humanos de Enfermeria (SIARHE, 2021) y
las Estadisticas de Salud en Establecimientos Particulares series de 2015 a 2019 (INEGI, 2021).

La tabla anterior (28) permite identificar que por cada 1000 nacimientos en el afio 2015 habia

una disponibilidad de 10 obstetras y 9 personas especializadas en enfermeria obstétrica; de
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tal manera que en el afio 2019 se encuentra un aumento de 2 obstetras (12) y 2 profesionales
de enfermeria obstétrica (11) para 2019. Esto significa un aumento de 28% y 25% de manera
respectiva al comparar 2019 con 2015.

Al considerar lo anterior como una estimacion diaria del afio 2019 se tendian 519
nacimientos al dia. Suponiendo que en ese dia se encuentren trabajando todo el personal,
habria una disponibilidad de 57 ginecobstetras para esos partos y 54 profesionales de
enfermeria obstétrica. Lo que representaria que los obstetras atenderian 9 partos mientras el
personal de enfermeria 10.

Lo anterior se expresa recordando que se realiza con los datos disponibles de personal
especializado en ginecobstetricia. Sin embargo, no es posible establecer valores para personal
técnico obstétrico o la existencia de matronas ya que los datos no se encuentran desagregados
hasta tal punto. Por lo que estas son estimaciones realizadas con lo que se dispone en los
registros publicos.

El célculo de las cifras explicadas con anterioridad corresponde a la férmula

siguiente:

x1000

1PS = CPHP
" CNP

Donde:

IPS: Indicador de personal de la salud por cada 1,000 nacimientos
CPHP: Cantidad de personal habilitado en el periodo

CNP: Cantidad de nacimientos en el periodo

El célculo diario de personal respecto a los nacimientos se realiz6 mediante el siguiente
célculo:

CNP

(3g5)UPS)
CDPN = ~ 1000

Donde:

CDPN: Cantidad Diaria de Personal por Nacimiento diario

CNP: Cantidad de nacimientos en el periodo

CPHP: Cantidad de personal habilitado en el periodo

IPS: Indicador de personal de la salud por cada 1,000 nacimientos

A este punto se puede observar que México tiene un amplio entramado de seguimiento a la
calidad, sin embargo, no es de manera especifica para el servicio obstétrico, y ain no se ha

logrado ubicar informacion referente a la medicion de calidad de estos tipos de servicios en
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las instituciones publicas. En este sentido se encuentra que la medicion de la calidad para
este nivel de atencion no se le ha prestado la importancia individual que merece.

También es necesario destacar que la cantidad de nacimientos asistidos en el sector
publico tuvo una variacion que resulté nacimientos llevados a cabo en hogares, vias publicas
y en el sector privado. Ademas de esto, se encontrd que en el afio 2020 los nacimientos
ocurridos en relacién con mujeres sin ningun tipo de afiliacion aumentaron. Es importante
tomar en cuenta estos datos debido a que es posible que un alto nimero de mujeres se
encuentran desprotegidas en el area de salud.

Otro punto importante para destacar es que el personal disponible para la atencion del
parto es reducido en comparacion con el numero de nacimientos. De tal manera que estos
numeros pueden ser evidencia de que existe personal de la salud que puede tener una carga
laboral muy grande en consideracion con la atencion de los nacimientos.

También es necesario tomar en cuenta que el sistema estd fragmentado, en este
escrito en el sector pablico se incluyeron a instituciones operadas por el Estado. Ademas, es
importante considerar que este modelo de atencién publica no es semi descentralizado. El
IMSS por su parte se encuentra centralizado ya que responde de manera directa a la Junta de
Gobierno de la SSalud, por lo que no deberia considerarse como un organismo publico
autonomo si no, mas bien desconcentrado.

En cuanto al modelo de atencidn, se nota que existe una guia modelo de atencion para
el parto humanizado y respetado, ademas de contar con la NOM-007-SSA2-2016, ambas son
de observancia general para el Sistema de Salud. Estoquiere decir que es de apliccion y
atencion por parte de las instituciones del subsector publico y privado

En este entido también existe la NOM-016-SSA3-2012 (2013) la cual establece la
infraestructura minima que debe existir (entre otras) en las unidades de obstetricia. Se
especifica que debe contar con las ares de valoracion, preparacion, labor, expulsion y
recuperacion, ademas con una central de enfermeras, cuarto de aséo y cuarto septico; la sala
de labor debe tener medidas aecuadas par albergar en cubiculos para la instalacion de una
cama-camilla ademas que permita el facil movimiento y traslado de las camillas. En el afio
2019 en el subsector publico se regitraron un total de 2,221 (Tabla 29) salas de expulsion
mientras que en el afio 2015 se contaban con 3,520 (SINAISCAP, 2021b), las cuales en

relacion a lo que establece la norma son importantes para el proceso de parto.
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Tabla 29. Salas de expulsién en México 2015-2020

Afio Sala de expulsion Porcentaje
Publico Privado Publico Privado
2015 3520 2712 56% 44%
2016 2719 2577 51% 49%
2017 2581 2532 50% 50%
2018 2204 2482 47% 53%
2019 2221 2454 48% 52%

Fuente: Elaboracion propia con datos de (SINAISCAP, 2021b) y Estadisticas de Salud en Establecimientos
Particulares series de 2015 a 2019 (INEGI, 2021).

Un punto que no se debe pasar por alto es que actualmente no existe una medicién nacional
oficial concreta para reconocer y dar seguimiento a las incidencias de violencia obstétrica.
Esto tiene una relacion con lo que se comentd en parte del capitulo 1 y el 1I, en donde se
remarca la relevancia que tienen los conceptos en la normatividad con la intencién de
vislumbrar un fenémeno.

Sin embargo se nota un esfuerzo para que institucionalmente se realicen protocolos y
procedimientos adecudos para la atencion durante el pato. Sin embargo, también parece que
este sistema de seguimieto y medicion se encuentra desvicnulado del sector privado. Es la

SSalud, la instancia encargda de establecer la politica para la atencion del parto.

3.4 Estructura del servicio de atencién venezolano

El sistema de salud de VVenezuela como sectores de servicio cuenta con los sectores publico
y privado. En este sentido, ambos sectores no distan del resto de caracteristicas de los paises
ya mencionados. En este sentido, el sector publico es el que presenta mayor solicitud de
servicios debido a su estructuraciéon (Bonvecchio, Becerril, Carriedo, & Landaet, 2011).

El sector publico cuenta con el Ministerio de Salud (MPPS) como instancia rectora
del sistema. El sector publico tiene un sistema de financiamiento que parte desde tres fuentes:
1) cotizacion patronal; 2) cotizacion de los trabajadores; y 3) las aportaciones del gobierno
central. En todo caso el sector privado es financiado por los gastos de los hogares o familias
y algunas otras organizaciones empresariales privadas, estos servicios dan atencion por parte
de prestadores y aseguradoras®2. En la tabla 30 se muestra la estructura de financiamiento del
sector publico.

%2 op. cit.

86



Tabla 30. Financiamiento para la atencion en el sistema de salud publico en Venezuela
Fuente de financiamiento Porcentaje de financiamiento
Existe una variacion entre el 11% y 13% del salario
fijo mensual.
Cotizacion patronal En el caso de trabajadores de instancias del Estado,
otorgan un financiamiento del 3% del salario fijo
mensual.
Cotizacion de trabajadores La aportacion es del 4% del salario fijo mensual.
La aportacién minima es de 1.5% del salario fijo
mensual.
Fuente: Elaborado con datos de Bonvecchio, Becerril, Carriedo, & Landaet (2011)

Financiamiento del Estado

Aun con la estructura de financiamiento existente Venezuela cinta con una baja prioridad de
financiamiento por parte del Estado al sector salud, los gastos de bolsillo en salud son altos,
ademas de la existencia de fondos extrapresupuestarios utilizados discrecionalmente
(Carrillo, 2018).

La identificacion de los recursos financieros en el sistema publico de salud es como
en otros sectores, poco confiable y fidedigna. Ademas, que la atencion que se establece como
publica parte desde una gran cantidad de gastos de bolsillos. Por otro lado, el Ministerio de
Salud ha tenido tres cambios de nombre, lo que podria parecer un avance novedoso, sin
embargo, ha sido desmantelando y sustituido al personal para integrar personas poco
capacitadas incapaces de mostrar liderazgo cientifico (Polanco, 2016).

La estructura del MPPS cuenta con los despachos operativos para la direccion de los

servicios de atencién. EI MPPS cuenta con los siguientes viceministerios (MPPS, 2015):

1. Salud integral: entre sus funciones se encuentra la definicidn, propuesta y ejecucion
de la politica de salud en todos los niveles. Es ademas encargada de definir politicas
que regulen los servicios privados de atencién, de tal manera que dé seguimiento y
control de la calidad de dichos establecimientos. Debe encargarse de la gestion de los
proyectos de investigacion y desarrollo tecnoldgico en el area de salud, cuidar del
enfoque intercultural y de personas con discapacidad para que la salud sea garantizada
de manera integral (MPPS, 2017a).

2. Redes de atencion ambulatoria de salud: Define politicas y estrategias para el disefio
y ejecucion de planes y programas para la atencion comunal. Establece mecanismos
de seguimiento, control y evaluacion de la red de atencion ambulatoria, define

criterios técnicos y lineamientos para la acreditacion de la red de atencion comunal,
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determina sistemas y estrategias para la obtencion de datos de la red de atencion
comunal y ambulatoria (MPPS, 2017b).

Red Hospitalaria: este viceministerio define y difunde los reglamentos que guian los
Planes Estratégicos de Salud en la Red Hospitalaria. Establece mecanismos de
estandarizacion para los procesos de la Red. Define mecanismos que permitan
determinar el cumplimiento de normas de atencién meédica, establece el seguimiento,
evaluacién y control de la politica de salud a nivel nacional dirigidas a la Red.
Establecer mecanismos de coordinacion con los 6rganos y entes en materia de
educacion universitaria para la incorporacién de egresados a la Red (MPPS, 2017c).
Redes de salud colectiva: Dirigir las politicas, estrategias, planes, programas y
proyectos relacionados con la Red de Salud Colectiva, para fortalecer las estrategias
y politicas del Ministerio. Proponer estudios de investigacion sobre el
comportamiento de las variables de la situacion de salud, con el propésito de
identificar las necesidades de salud y desarrollar mecanismos que limiten el progreso
de las enfermedades. Evaluar el cumplimiento de las normas por parte de empresas
publicas y privadas en lo relacionado con registro sanitario de personas naturales,
licencias sanitarias de productor, sustancia y equipos para uso y aplicacién ambiental.
Establecer normas y estrategias que permitan la obtencion y calidad de datos e
informacion correspondiente a su Despacho, a los efectos de disponer de manera
oportuna y util, de los instrumentos de vigilancia y analisis para la atencion en salud.
Implementar mecanismos que permitan la recoleccion sistematica de datos, para la
elaboracion de los perfiles epidemioldgicos y los analisis de situacion de salud, en
apoyo en la toma de decisiones en el area de salud colectiva. Dirigir el Sistema de
Informacion y Estadisticas de Salud Colectiva, a fin de recolectar, analizar, integrar
y difundir los indicadores de salud producidos en los subsistemas de informacién, con
el objeto de orientar la definicion de politicas y toma de decisiones de los diferentes
niveles jerarquicos del Ministerio (MPPS, 2017d).

Recursos, tecnologia y regulacion: Evaluar las politicas y lineamientos estratégicos
que permitan medir el impacto de la ejecucion de planes, programas y proyectos en
materia de suministro y produccion de insumos, tecnologia y regulacion en salud, que

orienten su fortalecimiento y optimizacion. Establecer y proponer politicas y revisar
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las normas de control sanitario que implementa el ente, adscrito a este Ministerio, con
competencia en la materia, ademas de evaluar su ejecucion. Disefiar politicas y
coordinar acciones interinstitucionales para lograr la integracion de iniciativas,
destinadas a estimular el desarrollo de la industria nacional de insumos, a través de la
creacion de empresas, acuerdos binacionales y demas convenios que apliquen a la
materia, en coordinacion con el drgano rector en la materia de relaciones exteriores.
Dictar y proponer las politicas y lineamientos en materia de produccion y suministro

de insumos las cuales regiran para el sector salud (MPPS, 2017e).

Una observacion que podria ser precisa en torno a la estructura de los viceministerios es que
existen algunas funciones presentan una aparente duplicidad. Concretamente, esto se puede
apreciar entre el viceministerio de la red hospitalaria, la red de salud colectiva y redes de
atencion ambulatoria.

En relacién con la evaluacion de la calidad de los servicios no se especifica si esta
funcién existe y cudl de los viceministerios lo realiza. Existen funciones que se establecen
como la evaluacion de cumplimiento de normas por parte de instancias publicas y privadas,
y la evaluacion de la politica de salud.

La atencion del parto se realiza en el segundo nivel de atencion en la red ambulatoria
y hospitales de tipo 1, es aqui a donde llegan y se evalta el nivel del riesgo. Es importante
destacar que la atencion del parto en cuanto a eleccién de posicion queda a consideracion de
la embarazada en acuerdo con el médico siempre y cuando el establecimiento lo permita
(MPPS, 2014).

La institucion de servicios publicos de salud con mayor relevancia es el Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales. En este sentido, la asistencia médica por maternidad
contempla los cuidados prenatales, asistencia obstétrica y los cuidados posnatales para las
mujeres beneficiarias a través de sus esposos 0 concubinos que tengan afiliacion y genere
derechos sobre ella, asi como los derechos adquiridos por afiliacion directa patronal (1SS,
2015).

La OPS (2017) describe que en Venezuela se cuenta con un Plan de accion para el
fortalecimiento de las estadisticas vitales y de salud. Este plan busca contribuir a fortalecer
la obtencion de datos basicos para entregar el certificado de nacimiento o defuncién en el

lugar de ocurrencia. Estos datos de estadisticas vitales se encuentran administrados por el
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Instituto Nacional de Estadistica (INE), sin embargo, la informacién que se describe en la
pagina web sobre los hechos vitales tiene un corte al afio 2012.

Cabe destacar que no se logré ubicar los datos desagregados sobre la cobertura de
salud. Entre otros casos, los datos disponibles que sirven para la realizacion de este andlisis
provienen de fuentes externas de organizaciones internacionales (en su mayoria de la OPS),
ademas de considerar que la disponibilidad corresponde a afios no actualizados.

Esto es un problema debido a que la informacién no permite realizar un andlisis
amplio de la cobertura y la atencién del parto, la OMS registra que entre 2000 y 2008 el 95%
de los nacimientos fueron cubiertos por personal profesional cualificado (OMS, 2009), para
el afio 2015 este porcentaje reflejé un 99% (WHO, 2020).

Un informe técnico realizado por la CEDAW describe que en el afio 2016 se presento
un déficit de personal, incluyendo enfermeras, ginecoobstetras y neonatélogos. Ademas,
describe que un hospital de referencia nacional que se encuentra en Caracas de 490 camas
Unicamente se presentaba 100 operativas, de atender 850 partos mensuales, el nimero se
redujo a una atencion menor de 100 (CEDAW, 2018).

Los altimos datos que pretendieron ser publicados en Venezuela en relacion con la
mortalidad materna durante 2017 culminaron en la destitucion de la ginecdloga Antonieta
Caporale (quien en ese entonces era la ministra de Salud). Esto sucedio tras evidenciar el
aumento de las muertes maternas, desde ese momento no se difunden los informes y boletines
sanitarios que dan evidencia del retroceso de la salud por el colapso de hospitales y el
deterioro de las condiciones de vida (Salud con Lupa, 2020).

Los datos publicados por el ministerio en 2017 mostraban que con respecto al afio
2015, en 2016 hubo un aumento de un 65.79% de muertes maternas (BBC, 2017). Esta cifra
representa un total de 756 muertes, 300 més de las que hubo en 2015, poniendo en entredicho
la calidad de los servicios de atencién que reciben las mujeres (BBC, 2017). Otro dato que
se presentd fue la muerte neonatal debido a la neumonia, sepsis neonatal, nacimiento
prematuro y algunas relacionadas a la mala alimentacion, los datos mostraban que el total de
muertes en 2016 fue de 11,466, mientras que en 2015 el registro fue de 8,812 (20 Minutos,
2017).
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En el afio 2018 la Encuesta Nacional de Hospitales (ENH) realizada por Médicos por
la Salud (2018) registro que existia 33% de camas hospitalarias inoperativas, 53.66% de los
hospitales presentaron fallas de luz y 18.63% sufrid fallas en los equipos post apagones.

Las condiciones precarias de salud impactan en muchos aspectos la vida postparto,
los escases de métodos anticonceptivos y los altos costos de estos han establecido como un
método ideal la esterilizacion. Las anteriores son condiciones actuales del sistema de salud,
las cuales empujan a que las mujeres nieguen sus derechos a ser madres o a tomar el rol
acompafiadas de carencias (Carrero, 2019).

A este punto, ha quedado claro que la inexistencia de datos no es algo que afecte
solamente la manera de percibir o entender el entorno de la salud. Es evidente que esta
inexistencia de datos por parte de las instancias de gobierno se relaciona a un ocultamiento
de las condiciones de precariedad. De tal manera que este trabajo lo realizan organizaciones
no gubernamentales, académicas y de otros indoles dentro de sus posibilidades.

En todo caso, la atencion obstétrica que reciben las mujeres se encuentra bajo
condiciones inadecuadas y con carencias y falencias de calidad, la cual unicamente es
mencionada en algunos documentos, pero en ningin caso se esta viendo reflejada en la

préctica.

3.5 Condiciones de los sistemas de salud

En los cuatro paises se puede encontrar que existe un sistema de salud que brinda servicios
bajo una red de descentralizacion pero que funciona bajo condiciones de instancias
desconcentradas, puesto que el presupuesto parte desde el poder ejecutivo central nacional.
Ademaés de ello se puede encontrar que paralelamente a los servicios de atencion publica
existe la posibilidad de que las personas accedan a servicios privados, con las excepciones
de que tanto en Argentina como Chile existe el acceso a servicios mixtos.

Con relacion a la estructura de la atencidn obstétrica, se encuentra que los paises de
Argentina, Chile y México tienen bien delimitada la estructura para brindar este tipo de
atencion. La excepcion es Venezuela ya que no se encuentra publicada informacion
concerniente a este tipo de estructura, por razones obvias se sabe que existe, sin embargo, se
omite el nUmero de camas obstétricas, nimero de alas de parto, asi como la cantidad de

personal profesional especializado en obstetricia.
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Dando continuidad al punto anterior, se puede observar que el resto de los paises
analizados presentan una cantidad de personal especializado en obstetricia baja para la
atencion del nacimiento (considerando la cantidad de personal que debe atender a cada
paciente).

Bajo estos criterios, los cuatro paises referirian a que existe una cobertura de
nacimientos con asistencia profesional del 96%. En este sentido si se excluye a Venezuela ya
que el Gltimo dato disponible es de 2015, el promedio es de 95.22%, sobrepasado tanto por
México como por Chile, mientras que Argentina se encuentra en un 87.82%.

De los cuatro paises, México es el Unico pais que muestra evidencia de la aplicacién
de un instrumento para la medicion de la percepcion de las personas usuarias. Sin embargo,
este instrumento no es de aplicacion directa para los servicios de ginecobstetricia, si no que
solamente existe un reactivo referente al identificador del servicio que se le dio a la madre.

En todo caso los cuatro paises llegan a mencionar el término calidad como una
generalidad en la entrega de los servicios (esta es la calidad programada), empero, tampoco
se refiere a profundidad que implican los servicios de calidad. En todo caso, esta calidad no
es medida como tal para conocer las expectativas y las percepciones de las personas.

Al ser la calidad visualizada desde la generalidad, no se encuentra una
conceptualizacion para los servicios obstétricos. Esto llevaria a interpretar que todos los
servicios deberian de establecer sus propios criterios de calidad, la respuesta organizacional
no seria lo mas adecuado, pero si es posible establecer lineamientos operativos que
determinen la entrega de servicios de calidad identificando sus caracteristicas puntualmente.

Un problema que se presenta tanto en Chile como Argentina refiere que la entrega de
servicios mixtos implica grandes falencias en el acceso igualitario a la salud, representando

que las familias tengan que realizar gastos de bolsillo para recibir la atencién.
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Capitulo I1V. Politica Publica con Enfoque de Prevencion, Atencion y/o Erradicacion de
laVvO

En este capitulo se realiza el analisis de los programas enfocados en prevenir, atender y/o
erradicar la de cada pais. De esta manera se toma en considera la estructura programatica del
programa (programacion y vinculacion a instrumentos superiores de planeacion), poblacién
objetivo y los alcances o beneficios reflejados en una poblacidn beneficiaria, presupuestacion
y la vinculacién con organizaciones de la sociedad civil en el disefio y ejecucion de estos
programas.

El segundo elemento que aqui se analiza es la informacion obtenida tras la aplicacion
del cuestionario de experiencia del parto para puntuar en términos de calidad percibida la
vivencia de algunas mujeres en el momento del parto. Es importante destacar que este
cuestionario no recopila datos personales de las participantes, Unicamente se centré en

recopilar informacion sobre sus experiencias durante el parto.

4.1 Programa sobre el Parto Respetado para la Prevencion, Asistencia y Erradicacion
de la Violencia Obstétrica Argentina

A traveés de la Defensoria del Pueblo de la Nacién (DPN) fue creado el Programa sobre Parto
Respetado para la Prevencion, Asistencia y Erradicacion de la Violencia Obstétrica. Este
programa tiene como objetivos identificar, intercambiar, promover y evaluar las politicas
publicas respecto al efectivo cumplimiento de la Ley N°25.929% y las leyes provinciales, y
en su caso presentar recomendaciones o exhortaciones al Estado Nacional y a los Estados
Provinciales (DPN, 2018).

Este programa dentro de la tipologia de las politicas publicas puede ser considerado
bajo el esquema de las de indole regulativas. Las politicas publicas regulativas tienen como
punto de enfoque la regulacién de las conductas favoreciendo a individuos y grupos y en este
caso se encuentra siendo implementado por una organizacion descentralizada (Pasquino,
2011:281).

En este sentido, el programa busca generar influencia en dos sentidos, el primero es

sobre la manera en la que se brinda la atencidn del parto al ser revisores del cumplimiento de

33 Se refiere a la Ley del Parto Humanizado, las principales caracteristicas de esta ley se describen en el Capitulo
Il de este escrito.
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la normatividad (en instituciones de obras sociales y prepaga, incluyendo las personas
profesionales de la salud). EI segundo punto es que se trata de brindar herramientas para que
se realicen denuncias.

Este programa también tiene una relacion con la implementacion de las
recomendaciones de la OMS sobre los cuidados del parto para una experiencia de parto
positiva®*, las cuales son 56 recomendaciones (DPN, 2018). Ademas de ello, el programa
reconoce una vinculacion directa para la aportacion a los ODS.

El surgimiento de este programa ademés de surgir a la luz de la Ley del Parto
Humanizado toma en consideracidn denuncias especificas realizadas hacia personal médico
y hacia instituciones de la salud donde derechos como la integridad fueron violentados. En
este punto se destaca aquella manera en la que un problema individual llega a ser considerado
como un problema publico.

Dicho lo anterior, no quiere decir que el resto de los programas presentados en este
capitulo no tengan un mecanismo para llegar a un reconocimiento publico del problema. Sin
embargo, en el caso de Argentina las bases del proceso de reconocimiento del problema son
mas claras. En este sentido, se encuentran 0s precedentes sociales, normativos-institucionales
que dan vida a esta politica.

Ahora bien, el analisis de esta politica es especialmente complejo debido a que su
funcidn principal no es de distribucion o redistribucion, mas bien es de observancia, y las
evaluaciones de este tipo de politicas llegan practicamente a ser procesos de
metaevaluacion®. En este sentido, el programa se desprende del Programa de Seguimiento y
Evaluacién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible Agenda 2030.

En este sentido, toma relevancia el proceso interno de operacion revisora y de
monitoreo que juega la institucion, debido a que tiene una relacién directa con el Congreso
Nacional, pero es autonomo e independiente (DPN, 2021). Sin embargo, la limitante de este
organo es que no le compete modificar, sustituir o dejar sin efecto las decisiones
administrativas, a pesar de ello, puede proponer las modificaciones que se consideren

pertinentes desde el ambito de sus competencias de atencion (Ley N° 24.284, 1993).

34 (OPS, 2019b)
% La metaevaluacion es un proceso de evaluacion de la evaluacion, en este sentido, la evaluacion es reconocida
en un nivel de calidad con respecto al cumplimiento de ciertos parametros estandarizados (Diaz F. , 2001).
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4.1.1 Estructura analitica del programa

En primer lugar el programa reconoce que tiene vinculo con el ODS 5, y que estrictamente
persigue aportaciones hacia las metas: 5.2 eliminar todas las formas de violencia en contra
de las mujeres y las nifias en los &mbitos publico y privado (...); la meta 5.c par aportar y
fortalecer politicas acertadas y leyes aplicables para promover la igualdad de género y el
empoderamiento de todas las mujeres; asi como de la meta 3.7 que garantizar al 2030 el
acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva y la integracion de estos en
las estrategias y programas nacionales (DPN, 2018).

Durante el gobierno de Mauricio Macri se establecié en el Plan de Gobierno la
creacion del Plan Nacional de Accion para la Prevencién, Asistencia y Erradicacion de la
violencia contra las mujeres (Casa Rosada, 2015). Su vinculacion se dio a través de la
siguiente estructura:

Objetivo IV: Desarrollo Humano Sustentable

Prioridad 53: Politicas de Género

Al afo 2020, el Observatorio Regional de Planificacion para el Desarrollo de América
Latina y el Caribe describe que los Objetivos de Gobierno 2015-2019 no cuentan con un
sistema de seguimiento, monitoreo o con un sistema de evaluacion, sin embargo se cuenta
con cuenta con un sistema de monitoreo de planes, programas y proyectos institucionales®,
ademas que el Plan correspondiente a la gestion actual se encuentra en proceso de creacion
(Observatorio de Planificacion, 2021).

La estructura del Plan Nacional de Accién para la Prevencion, Asistencia y
Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres 2017-2019 se presenta en la tabla 31. Aunque
el Programa para Parto Respetado muestra una relacion con dos de las medidas articuladas
en el Plan de Accidn para la Prevencién de la violencia, no es posible identificar el cambio
que la funcion de monitoreo de este programa esta generando. La estructura de vinculacion

de la planeacion del programa se puede observar en la figura 1.

36 Sistema Integral de Seguimiento y evaluacion de la Gestion (SISEG).
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Figural. Planeacion programética Argentina

ODS

Obijetivos: 5y 3
Metas: 5.2, 5.cy 3.7 Programa de

Obijetivos de gobierno Medidas:

Programa Seguimiento y
L Sobre Evaluacion de los
Opjettvo= M 1. Cumplimiento Parto Objetivos del
FNUAEEE S delaley 29.929  Respetado Desarrollo

Plan Nacional de Acci6n 2. Abordaje Sostenible 2030

Objetivos especificos: Prevencion y Atencion interdisciplinario
integral delaVo

Fuente: Elaboracién Propia con base en Objetivos de Gobierno 2015-2019 y Plan Nacional de Accién para la
Prevencion, Asistencia y Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres 2017-2019
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Tabla 31. Acciones entorno a la VO del Plan Nacional de Accion para la Prevencidn, Asistencia y Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres 2017-2019 Argentina

Indicadores

Medios de

Organismos responsables

Organismos
Asociados

Plazos

ijetlvos Medida Acciones P
vinculados verificacion
Incorporacion del Parto C_an'udad de
X Universidades/| .
Humanizado en la nstitutos Consejo Federal de la
General: Prevencion curricula desde el : . Salud/Ministerio de Salud . .
. L Superiores de Curricula o Consejo nacional .
Efectivo inicio de las carreras de formacion con Modificada de la Nacion/ de las Muieres Junio 2018
Especifico: Salud cumplimiento medicina, licenciatura : CONSAVIG/Universidade )
P . curricula . g
de la Ley obstetrica y enfermeria modificada s Nacionales y Privadas
Nacional 25.929 (Ley 25.929)
(Par_to Cantidad de
Humanizado) cursos que Consejo Federal de
Difusion de la ley incor orgn la Cursos SaIud/Celitros Médicos de Consejo Nacional Enero 2017-
25.629 icorp modificados > de las Mujeres diciembre 2019
difusion de la todo el pais
informacion
Creacion de un
Programa de Atencion
a las mujeres que han .
. . . . Consejo Federal
Genara: munien SO T Vo el
Integral 0 de Fl)a articulacién con el Programa Resolucion Consejo Nacional de las Salud/Ministerio Enero-diciembre
- . o implementado Ministerial Mujeres de Salud de 2019
P Violencia Ministerio de Salud en )
Especifico: Salud Obstétrica linea con las Nacion/
CONSAVIG

disposiciones de la Ley
25.929 (Parto
Humanizado)

Fuente: Elaborado con informacion del el Plan Nacional de Accidn para la Prevencion, Asistencia y Erradicacion de la Violencia contra las Mujeres 2017-2019

(INAM, 2018).
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En la figura 1 es posible apreciar que este programa tiene un ciclo de integracion que parte
desde el reconocimiento de los ODS y que secuencialmente impacto en los Objetivos de
Gobierno del cual se desprendio el Plan Nacional de Accion para la Prevencion, Asistencia
y Erradicacién de la Violencia contra las Mujeres. Ahora bien, el programa de parto respetado
aporta a un programa superior que es el que se encarga de dar seguimiento y evaluar el
cumplimiento de los ODS.

En el afio 2020 se emiti6 el Plan Nacional de Accidn contra las violencias por motivos
de Género. Este documento es el Plan sustituto del Plan Nacional de accion establecido para
el periodo 2017 a 2019. En este Plan el fendmeno de la VO (Tabla 32) fue establecido en los
ejes 1y 4 (eje de prevencion y eje de gestion de la informacion, transparencia y monitoreo).
En este sentido, en el eje de prevencion se identifica la medida de desarrollo de acciones
especificas para la prevencion de las violencias por motivos de género en todas sus
modalidades y tipo del cual se desprende la medida de instrumentacion de acciones para la
prevencion de las violencias con la libertad reproductiva, asi se desprenden cuatro acciones
entorno a la ley 25.929.

En el eje de gestion de la informacion, transparencia y monitoreo se encuentra la
medida de fortalecimiento del sistema de indicadores de género a fin de obtener mejores
diagnosticos, realizar analisis integrales en materia de violencias por motivos de género desde
un enfoque interseccional que permita disefiar politicas publicas mas informadas. En este
sentido, se encuentra la medida de realizar investigaciones sobre violencia contra la libertad
reproductiva y obstétrica (Ministerio de la Mujeres Genero y Diversidad, 2020). Este plan no
menciona encontrarse vinculado a alguna meta del ODS 3, Unicamente menciona el ODS 5,
y lo relaciona con cada una de las metas del objetivo. Ademas de esto, el plan también
describe que la construccién se encuentra referenciado en los diversos instrumentos
internacionales.

Otro de los puntos importantes que describe el documento es que el monitoreo y
evaluacion del plan anterior sirvieron como experiencias para realizar adaptaciones para el
plan actual de manera que se garanticen mejores resultados en la implementacion del plan.
Es importante destacar que este nuevo plan se encuentra vinculado institucionalmente a un
orden superior en el que se otorga la rectoria a una dependencia del ejecutivo y no solo como

un instituto autbnomo o descentralizado.

98



Tabla 32. Acciones entorno a al VO del Plan Nacional de Accion contra las violencias por motivos de Género 2020-2022

Productos (Bienes,

Eje/Medida Ac0|,or_1 servicios o Indicador de M?O!'OS q,e Organismos responsables Orgamsmos Plazos
estratégica . producto verificacion Asociados
regulaciones)
. 4 mesas de
Mesasiad gfg;?sjao et trabajo en las Ministerio de las
implementacion Jurisdicciones de Mujeres, Géneros
aghesién de Iasy CABA, PBA, Ministerio de las Mujeres, JDivérsidad ) y
urisdicciones a la Le Catamarca y Informes de registro Géneros y Diversidad - Ministerios de Salud Junio 2020
Jde Parto Humanizadg/ Formosa - de las mesas de Ministerio de Salud - de las - junio
Cantidad de trabajo Consejo Federal de Salud - . 2022
(25.929) y Ley de provincias/Secretarias
Salud Sexual personas (CoFeSa) de Salud de
P ualy asistentes - LT
rocreacion Provincias jurisdicciones
Responsable (25.673) adheridas a la ley
ag:ii[;g?eg::rla Capacitaciones Ministerio de las
Prevencion/ efectiF\)/a dirigidas a autoridades Cantidad de Informe de regiistro Mujeres, Géneros y
. . de establecimientos de  capacitaciones - . g Diversidad - Junio 2020
Desarrollo de implementacion . de asistentes y de N . -
. e ., salud acerca sobre la Cantidad de o Ministerio de Salud Autoridades de - junio
acciones especificas y adhesion de capacitaciones S
L ley 25.929 con personas - establecimientos de 2022
para la prevencion de las erspectiva de género asistentes realizadas salud nacionales
las violencias por jurisdicciones a Persp diversidegd y subnacionales y
motivos de géneroen  la Ley de Parto Ministerio de las
todas sus Humanizado Muieres. GEneros
modalidades y tipos (25.929) y Ley C L Cantidad de Inf q . JD' ' dad y
de Salud Sexual apacitaciones a capacitaciones - nforme de registro _ Dlversidad - Junio 2020
equipos de salud de . de asistentes y de L Ministerios de Salud _—
(25.673) Maternidades CONE Cantidad de capacitaciones Ministerio de Salud de las - junio
personas pact _— p 2022
acerca de la ley 25.929 asistentes realizadas provincias/Secretarias
de Salud de
jurisdicciones
Protocolo sobre Protocolo Protocolo
aplicacion del estandar elaborado - implementado y Ministerio de las
de cuidado esencial y Cantidad de difundido - Informes Muieres. Generos Junio 2020
las préacticas entorno a rovincias de registro de las Ministerio de Salud JDivérsidad ) Y _diciembre
la "Primera Hora de a%heridas al reuniones regionales - Ministerio de Cultura 2021
Vida" para las personas protocolo Seguimiento de la

recién nacidas

implementacion
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Gestion de la
Informacién,
Transparencia 'y
Monitoreo/
Fortalecimiento del
sistema de

indicadores de género

a fin de obtener
mejores diagndsticos
estadisticos, realizar
andlisis integrales en
materia de violencias

por motivos de

género desde un
enfoque
interseccional que
permita disefiar
politicas publicas mas
informadas

Realizar
investigaciones
sobre violencia

contra la

libertad
reproductiva y
obstétrica

Estudios de
investigacion sobre
violencia contra la

libertad reproductiva

de mujeres y personal

LGBTI+

Informe
consolidado que
sistematiza los
principales
hallazgos de la
investigacion
elaborado y
publicado /
Cantidad de
informes
publicados y
difundidos en la
web y/o redes
sociales del
Ministerio /
Cantidad de
descargas
efectuadas

Informe publicado en
la web del Ministerio
[ Informe estadistico
de difusién de la
produccion del
Observatorio

No especificado

Ministerios de
Educaciony
Ministerio de Salud
de la Nacion y
provinciales.
SENNAF, entre
otros.

Junio 2020
- junio
2022

Diversidad, 2020)

Fuente: Elaborado con informacion del Plan Nacional de Accion contra las violencias por motivos de Género 2020-2022 (Ministerio de la Mujeres Genero y
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El propio plan describe que el monitoreo y evaluacion de los avances del plan son realizados
por el Estado Nacional en colaboracidn con universidades y con el Ministerio de Ciencia y
Tecnologia e Innovacién de la Nacion. A diferencia de lo realizado en con el Plan anterior,
pues el proceso fue realizado por el Instituto Nacional de las Mujeres con una consultoria de
cooperacion internacional (Ministerio de la Mujeres Genero y Diversidad, 2020)

Ahora bien, ha sido dificil poder identificar los resultados de la intervencion que el
Programa de Parto Respetado, incluso los avances y evaluaciones a las que han sido
sometidos cada uno de los planes para monitorear y conocer los alcances de las acciones
contenidas. Sin embargo, al ser un programa que aporta informacidn sobre el cumplimiento
de los ODS, su aportacion indirecta puede verse reflejado en el desarrollo y cumplimiento de

los indicadores de las metas correspondientes.

4.1.2 Poblacion Objetivo

La poblacién en los planes y en el propio programa no se hace una clasificacion o definicion
de la poblacion. Sin embargo, cada plan contiene informacion que describe las caracteristicas
del problema en el que se describen los alcances o afectaciones de este.

En el Plan de Accidn 2017 se caracterizo que hasta el afio 2011 la tasa de mortalidad
materna era de 3.2 mujeres, también aborda que el 24.9% de las muertes maternas son
muertes obstétricas indirectas. La presentacion de los datos relacionados a la violencia
obstétrica es somera, de tal manera que esta informacién no lleva a una definicion especifica
de la poblacion.

El Plan de Accidn de 2020 el manejo de los datos es mas amplio, en este sentido se
especifica que las muertes en el embarazo, parto y puerperio las causas obstétricas directas
ocupan el segundo lugar y las causas indirectas en tercer lugar. En la tabla 33 se presenta la

informacion de mortalidad de mujeres gestantes de 2016 a 2018.

Tabla 33. Muertes de gestantes (tipo de causas obstétricas) en Argentina 2016-2018

ARo Cauas obstétricas directas Causas obstétricas indirectas
2016 135 67
2017 118 54
2018 157 65

Fuente: Elaborado con datos del Plan Nacional de Accion contra las violencias por motivos de Género 2020-
2022 (Ministerio de la Mujeres Genero y Diversidad, 2020)
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Es también importante recalcar que el Plan de Accion 2020-2022 describe que aquellas
situaciones que caracterizan a la VVO. En este caso registra que de las denuncias recibidas (en
2017) 82% se refiere a trato deshumanizado, 44% se refiere a la falta de informacion, 42% a
patologizacion y medicalizacion, 34% no respeto a las decisiones, 28% contacto con bebé,
19% de invasién a privacidad e intimidad, 16% negar presencia de acompafiante, 15%
cesarea.

Aun considerando lo anterior se debe destacar que en los indicadores no se muestran
lineas base e identificacion especifica de la poblacién. En todo caso existe un indicador
construido para el Informe de 2019 de la Estrategia de Montevideo donde se describe la
capacitacion para la implementacion de la Ley de Parto Respetado, donde establece como

meta la capacitacion de 3,000 profesionales de la salud (Presidencia de la Nacion, 2019).

4.1.3 Presupuesto

Presupuestalmente no se encuentra a un nivel de desagregacion detallada el recurso implicito
en la ejecucion del Programa de Parto Respetado por la Defensoria del pueblo. Incluso en los
Planes de Accion se muestran un presupuesto generalizado por ejes, pero no se muestran por
partidas presupuestarias, incluso en el propio presupuesto de la Defensoria del Pueblo se
presenta Unicamente un presupuesto general para la operacion de la Defensoria.

En el afio 2017 la OEA mencion6 que en el contexto financiero y presupuestario
Argentina presenta que dispone de partidas para el cumplimiento de la Ley 26.485 pero la
informacion no se presenta de manera completa y contextualizada para la erradicacion de la
violencia en contra de las mujeres (OEA, 2017). La tabla 34 se presentan el presupuesto
estimado en los planes de accidon, cabe destacar que en el Plan correspondiente para 2017 a
2019 se han aproximaciones de etiquetado presupuestal, sin embargo, para el plan presentado
para 2020 a 2022 se generaliza por ejes, de tal manera que especifica que para los dos afios

de operacion del programa se expresa un total de $18,000,000,000.00 de pesos argentinos.
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Tabla 34. Presupuesto de los Planes Nacionales de Accion contra la Violencia hacia las Mujeres 2017-2020

Creacion de . Materiales e
o Recursos . Fortalecimiento . . . Total en
Afio areas de la . Equipamiento insumo de . *
humanos . OSC’s . délares
mujer comunicacion
2017 $27,514,500.00 $10,000,000.00 $5,000,000.00  $1,996,000.00 $3,000,000.00 $2,867,857.50
2018 $28,493,500.00 $12,000,000.00 $6,996,000.00 S/D $2,999,500.00 $1,797,163.30
2019 $28,493,500.00 $14,000,000.00 $6,996,000.00 S/ID $2,511,000.00 $1,077,902.43
2020-2022 $18,000,000,000.00.00 $24,374,337.7

*Datos promediados anualmente, para la informacion que corresponde al Plan 2020 a 2022 se tomé en
consideracion el promedio de valor de délar a partir de 2020 hasta 2021.

Fuente: Elaborado con datos de Planes de Accién (INAM, 2018), (Ministerio de la Mujeres Genero y
Diversidad, 2020) y estadistica de cotizaciones cambiarias (BCRA, 2021).

4.1.4 Vinculacién a los ODS

Como se mencion0 anteriormente, esta serie de acciones por parte de las instituciones se
identifican en los ODS 5y 3. De tal manera que hay indicadores especificos a los que aportan
avance haca el desarrollo sostenible.

Al afio 2021, Argentina cuenta con dos informes voluntarios de seguimiento a los
ODS. Para el afio 2017 (primer informe) se describe que solamente el 37% de las acciones
del objetivo 5 cuentan con indicadores. Caso contrario, para el objetivo 3, el 65% de las metas
producen indicadores.

El informe de 2017 arroja que para el 2015 la tasa de mortalidad materna era de 39
mujeres por cada 100.000 nacidos vivos, de tal manera para el afio 2020, se propuso reducir
este nimero de muertes a 13, y para 2030 a 10. Pero en la informacion presentada, no se
especifica a qué tipo de muertes obstétricas corresponde la muerte materna. Con relacion a
la atencién de nacimientos atendidos por personal profesional, se especificd que en 2015 la
cobertura fue de 99.5% (Presidencia de la Nacion, 2017).

El segundo informe presentado en 2020 no describe la proporcidn de metas maternas
Mientras que la atencidn de los nacimientos con personal profesional se describe que se ha
mantenido desde 2014 con el 99.5%. Como primer punto a sefialar, es que el nimero de
muertes maternas (Presidencia de la Nacion, 2020). La tabla 35 se muestra la evolucion de

las muertes maternas en Argentina por cada 100 mil nacidos vivos.
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Tabla 35. Razon de mortalidad materna (RMM) Argentina 2015 a 2020
Muertes maternas Variacion de

Total de nacidos Total muertes

Afio . por cada 100 mil RMM
Vivos maternas - .
nacidos vivos

2015 770,040 336 44 -
2016 728,035 286 39 -10%
2017 704,609 246 35 -11%
2018 685,394 294 43 23%
2019* 625,441 247 39 -8%

*Total de muertes maternas calculadas con informacion disponible en el Indice de ODS 2019 para América
Latina y el Caribe.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Direccion Estadistica de Salud (DEIS, 2021) e indice de ODS 2019
para América Latina y el Caribe (CODS, 2020).

Cabe destacar que con relacion a la meta establecida a cumplir a 2020 de disminuir a 13
muertes maternas, implicaria reducir un 67% la cifra del total de muertes con respecto al afio
2019. Sin embargo, los datos publicos disponibles relacionados a nacimientos y muertes
maternas en 2020 no se encuentran publicadas. Para el caso del afio 2019 se encuentran
disponibles el nimero de nacidos vivos, pero no el de muertes maternas.

Es necesario especificar que, con relacion al monitoreo de los ODS y su apertura, se
encuentran solamente algunas referencias, en los informes se menciona la existencia de una
pagina interactiva pero la pagina no muestra la informacion de la manera especificada de los
informes. En este sentido, el programa de monitoreo y evaluacion de la agenda 2030 no
muestra tampoco informacion especifica. Los datos se encuentran muy dispersos entre las
paginas de gobierno y no se explica concretamente el método de seguimiento que se esta
dando a los objetivos. Aunque la informacion existe, no es muy claro el planteamiento de la

manera en la que se esta generando y la actualizacion estadistica.

4.1.5 El tépico de la sociedad civil contra la VO

El reconocimiento a la integracion de la VO parte del reconocimiento e integracion de la
sociedad civil y sus demandas ante la problematica. La elaboracion de los planes de accién
integra la participacion y reconoce la colaboracion de las organizaciones civiles. En este
sentido, parte del inicio de esta integracion se reconoce desde el trabajo que la sociedad civil
realiz6 dando como resultado la Ley 25.929 (parto respetado).

La Ley 25.929 surge desde dos vias, la primera a traves de la iniciativa de la Diputada
Mazza fundamentada desde el derecho humano a la salud, la tecnificacion médica y
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reconociendo el trabajo de las organizaciones civiles. La segunda es debido a la influencia
de los compromisos acatados por el Estado Argentino ante la Conferencia de Beijing
(Castrillo, 2016).

A pesar de esta integracion, la Ley carecia de una reglamentacion que no vio la luz
hasta 11 afios después de su creacion (creada en 2004 y reglamentada en 2015). En este
sentido, aunque se le dio reconocimiento a organizaciones de la sociedad civil en las que
destacan las feministas no se dio un amplio sentido de utilidad o uso de Ley durante 11 afios
(Jerez, 2015).

En el afio 2015 el primer Observatorio de Violencia Obstétrica presentd el informe de
la encuesta de atencion al parto/cesarea. Este Observatorio que es impulsado por la
organizacion Las Casildas es autofinanciado y realiza diversas actividades que buscan
visibilizar la violencia obstétrica, derechos sexuales y reproductivos y diversas cuestiones de
género, fortalecer la autonomia de las mujeres, generar redes entre la comunidad y el sistema
de salud, asi como alianzas con organismos nacionales e internacionales (Las Casildas, 2018)
y (IDEP Salud, s.f.).

El informe emitido por el observatorio describe que existia un alto indice de maltrato
verbal, que cuatro de cada 10 mujeres no pudieron moverse libremente de las camas
asignadas, seis de cada 10 tuvo monitoreo fetal continuo, a siete de cada 10 mujeres les
rompieron artificialmente las bolsas, seis de cada 10 no pudieron beber o comer durante el
trabajo de parto, entre otras series de acciones que no dignificaron el parto (OVO Argentina,
2015).

Recientemente se presentd una denuncia publica a través de un medio de
comunicacion argentino. La narracion se enfoca en mujeres embarazadas de la comunidad
wichi (en Formosa) se esconden en el monte debido a que la policia local va a buscarlas para
que sean sometidas a cesareas y separadas de sus hijas/hijos hasta por 14 dias para llevarlos
a un hospital en el que existe area de neonatologia. Lo relevante de esta noticia no solo es la
situacién que denuncian las mujeres, si no también que el Gobierno de la provincia catalogd
la denuncia como un acto mediatico y descartable debido a que en ese momento no se habian
presentado denuncias formales (Jaramillo & Tiburcio, 2021)

Ante esta situacion se han figurado posturas desde la academia y organizaciones de

derechos humanos que dejan claro que este tipo de denuncias (ademéas de casos de
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discriminacion y racismo) no es reciente y solicitan la intervencion de recién creado
Ministerio de las Mujeres. (Peker, 2021).

4.1.6 Opinion de las mujeres

Para la integracion de esta seccion se pidio la cooperacion de mujeres que han tenido partos.
La cooperacion se pidio a traves de la pagina de parto respetado en la que se publico el
cuestionario de medicion de la calidad y VO. Ademéas podian contactarse con los
administradores de la pagina para narrar experiencias y opiniones sobre sus procesos de parto
0 atencion. Esta seccion se divide en dos partes, la primera recopila la experiencia narrativa
de las mujeres que participaron, mientras que la segunda parte recoge el andlisis de las
respuestas dadas en el cuestionario propuesto para medir la calidad del servicio desde cuatro
factores.

4.1.6.1 Comentarios

La mayoria de las experiencias narradas (correspondientes a afios recientes) expresan buenas
opiniones. Aunque existieron ciertas complicaciones, no impacté tanto en términos
narrativos de la experiencia, experiencias menos recientes describen la existencia de una
problematica que no estaba siendo atendida adecuadamente (Figura 2).

Figura 2. Narrativa de la experiencia del parto por mujeres en Argentina

.pebecadaCesarea clinica s dieron
dolio €mbarazo equipo estuve

exper]enC]a generalizada gusto hacer haC]an h]]O
nipoterma NOSPital importancia iNVadida latidos literalmente
medicacion med]CO mUJer neuroprotectora  obligada ObStetrlCa

pa rto perd]. prOCeSO recien reSpetada salud secuelas

semana S€NT1 sino .. sufri .« tener tengo
tenia terapeutica traba]O VaCunaS vejiga ViOlenCia

Fuente: Testimonios enviados a la pagina parto respetado durante la aplicacion del cuestionario de VVO.
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4.1.6.2 Resultados del cuestionario

En el llenado del cuestionario hubo 24 participantes. Como se menciond anteriormente, el
cuestionario se publico a manera de peticion para participacion abierta, se segmentd a
mujeres argentinas que hubiesen tenido partos. El instrumento permitio cruzar informacion
referente a las condiciones del servicio publico y privado. En este sentido, el porcentaje de
mujeres que se atendieron en servicios privados es de 71% mientras que el 29% corresponde
a mujeres que se atendieron en el sistema publico. Esto se debe principalmente a las
condiciones de afiliacion, pues en la estructura del sistema de atencion las instrucciones
publicas van dirigidas a servicios universalizados para personas con carencias
socioecondmicas, mientras que en el sector privado prevalece la utilizacion de las prepagas
como un medio alternativo de atencion.

Se pregunt6 cuanto tiempo habia transcurrido desde su ultimo parto, de tal manera
que 37.50% (nueve mujeres) tuvieron su experiencia hace un afio 0 menos, 25% (seis
mujeres) menciono que hace seis afios 0 mas, 16.67% (cuatro mujeres) corresponde a partos
de hace dos afios, 12.50% (tres mujeres) menciond que su parto fue hace tres afios, mientras
que un 8.33% correspondio a partos de hace cuatro afios. Al preguntar sobre el nimero de
partos que han tenido 54.17% (13 mujeres) respondié que han tenido solo uno, mientras que
45.83% (11 mujeres) describi6 haber tenido dos o mas partos.

El 29% (siete mujeres) recibieron atencién del parto a través de instancias publicas,
mientras que el 71% restante (17 mujeres) fueron atendidas a en instituciones privadas a
través de la modalidad de prepaga. En este sentido, se les pidi6 que seleccionaran el nivel de
satisfaccion de su experiencia de parto en la institucion. De las siete mujeres que recibieron
atencion en instancias publicas 29% (dos) mencionaron que estaban nada satisfechas, con
relacion a quienes estaban medianamente satisfechas también aplica un 29% (dos de las siete
mujeres), el 43% (tres mujeres) refirieron estar totalmente satisfechas. En relacion con la
atencion privada de las 17 mujeres el 18% (tres mujeres) refirieron estar nada satisfechas,
35% (seis mujeres) mencionaron tener una satisfaccion media, mientras que 47% (ocho
mujeres) refirié encontrarse totalmente satisfechas.

En relacién con lo anterior, se les pidi6 que seleccionaran en un intervalo de
satisfaccion de entre uno y tres, donde uno es nada satisfecha y tres totalmente satisfecha. El

resultado muestra que de las 24 mujeres existe una media de 2.28 de tres puntos posibles,
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esto da como resultado que de un 100% de satisfaccion se encuentre un 76%. En este sentido,
se establecio un rango donde del 0 al 33.33 existia una satisfaccion baja con los servicios, de
33.34 2 66.67 la satisfaccion seria media y de 66.68 a 100 la satisfaccion seria alta. Haciendo
una revision separada segun institucion de atencidn, en la atencion pablica se alcanzaron 2.14
puntos de dando como resultado porcentual un 71%, mientras que en la atencion privada se
obtuvieron 2.33 puntos que refieren a un 78% de la escala de satisfaccion.

Posteriormente se preguntd que profesionales de la salud estuvieron presentes en la
atencion del parto el 88% de las 24 mujeres (21) refirieron la presencia de obstetra, 67% (16)
refirieron la presencia de personal de enfermeria, 25% (seis mujeres) refirid haber recibido
atencion de matrona o matrén (en este caso corresponde unicamente a la atencion privada),
42% (10) menciond que estuvo presente personal anestesista, para el personal de
neonatologia se registrd en un 25% (seis mujeres) de las atenciones. Para apreciar la
comparativa de la presencia de personal profesional de la salud en la atencién publica y
privada (Grafico 1).

Gréfico 1. Personal de la salud presente durante el parto en los servicios publicos y
privados Argentina

No recuerdo o no estoy segura

Neonatéloga/o

Anestecista

Enfermera/o

Obstétra

Matrona/én

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Atenciones totales Privada ®Publica

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.
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Con relacion a la presencia del personal que les brind6 la atencion, se les preguntd si este
personal siempre fue el mismo, dsea si se le dio un seguimiento continuo por parte de la
misma persona. En la atencion puablica 43% (tres de siete mujeres) respondi6 que siempre
fue el mismo personal, 43% (tres) respondié que no y 14% (una) dijo no estar segura o que
no sabia. En la atencién privada el 59% (10 de 17 mujeres) respondio afirmativamente, 29%
(cinco) menciono que no fue el mismo personal y 12% (dos) dijeron no estar seguras 0 no
saber.

Posteriormente la pregunta fue si consideraban que en su proceso de parto
consideraban que hubo omisiones o que sufrieron violencia obstétrica, el 50% (12) del total
de las mujeres participantes respondieron afirmativamente. Considerando esta informacion,
con relacién al tipo de institucion, cinco mujeres de las que fueron atendidas en instituciones
publicas respondieron afirmativamente, mientras que en las instituciones privadas se
encuentran siete afirmaciones, esto representa el 71% y 41% de manera respectiva.

De las 12 mujeres que consideraron que habian sufrido violencia obstétrica cinco
refirieron que su satisfaccion fue nula, cinco mencionaron que tuvieron una satisfaccion
media, mientras que dos refirieron que se sintieron totalmente satisfechas con el servicio.

Al preguntarles a las mujeres que consideraron haber sufrido VO u omisiones en la
atencion del parto, se les preguntd qué es lo que hicieron. En este sentido, el porcentaje mas
alto siendo de 35% de las respuestas (cuatro de 12) corresponde a que no hicieron algo porque
no supieron que hacer, el segundo porcentaje mas alto es del 25% de respuestas (tres de 12)
que refirieron a que no hicieron algo porque sabia que no les harian caso, 17% (dos) refiere
a gque no quiso hacer algo al respecto, mientras que solamente 8% (una) realizo una denuncia,
otro 8% refiridé no hacer algo por temor, mientras que otro 8% no especificd qué es lo que
hizo (Gréfico 2).
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La Unica mujer que dijo haber presentado denuncia (que recibi6 atencidn en una institucion
publica) también menciono que no considera que se le ha dado un correcto seguimiento a la

denuncia.

Grafico 2. ¢ Qué hizo al considerar que sufrié omisiones o violencia obstétrica? Argentina

No especificé [INEGTGIGNGGEG
Nada, porque sabia no harian caso [ INENEREGEGRNNENEGEGEGEGEGEEEEEEEEES
Nada, por temor | INEREEEE
Nada, porque no quise hacerlo [ IENEGENGEGEGEGEGGGGG
Nada, porque no supe que hacer |
Denunciar por vias legales [ INNEGTNEGEGEE

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.

Las preguntas subsecuentes tienen relacion con el trato recibido. Se les preguntd si la atencion
0 el acceso al servicio en algin momento les fue negado el 13% de las 24 mujeres
respondieron afirmativamente (tres). También se pregunto si la atencién en la recepcién o en
ventanilla fue amable, el 67% de las 24 mujeres respondié afirmativamente (16 mujeres), en
este sentido, 71% de las siete mujeres atendidas en servicios publicos respondi
afirmativamente (cinco), mientras los servicios de atencion privados 65% (11 de 17)
respondio que la atencién fue amable. Otra de las preguntas refiere a considerar si el trato del
personal les dio libertad para expresar sus emociones a lo que el 63% del total de las mujeres
respondid afirmativamente, en este sentido 43% (tres) de las mujeres atendidas en el servicio
publico respondieron afirmativamente, mientras que el 71% (12) de quienes recibieron
atencion privada respondieron que si tuvieron oportunidad de expresar sus emociones y
sentimientos. Un 67% de las mujeres refirio que la informacion que les brindaban fue clara,

de tal manera que, el 57% de las mujeres que fueron atendidas en instancias publicas
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respondieron afirmativamente, mientras que el 71% de quienes se atendieron en servicios

privados respondieron que si (para conocer a mayor detalle las variables (Grafico 3).

Gréfico 3. Situaciones que vivieron las mujeres en los servicios relacionadas a la calidad
de la atencion en Argentina

Demora en el ingreso justificado
Informacion disponible sobre VO
Sintié discriminacion en el trato
Informacién brindada clara
Ver informacion accesible correspondiente al proceso..
Utilizaron sobrenombres, diminutivos o..
Trato humillante como palabras grotescas o chistes..
El trato del personal te dio libertad para expresar tus..
Explicacion sobre el proceso de atencién al parto
Atencion en recepcion fue amable
Atencion o acceso al servicio negada

"

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
m Ambos m Privado Pablico

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.

Las preguntas aplicadas también permiten ser utilizadas para evaluar las condiciones del trato
y otros tres factores mas. En este sentido, para la evaluacion en la calidad del trato se ponderé
un total de 11 preguntas con un total de 11 puntos posibles. En este sentido existen tres
resultados posibles medidos como: calidad baja o nula de 0 a 3.67 puntos, calidad media de
3.68 a 7.35 puntos y calidad alta de 7.36 a 11 puntos (Tabla 55).

La medicién de esta seccion considera otorgar un punto o cero puntos a respuesta
negativas y positivas en relacion con la pregunta presentada. Por ejemplo, al preguntar si la
atencion fue negada, la respuesta positiva (si) genera cero puntos y la negativa (no) responde
a un punto. Para obtener la relacion de los puntajes se promedid el total de puntos obtenidos
en relacion con el total de observaciones para encontrar la aproximacién al puntaje esperado,
de tal manera que al sumar el puntaje obtenido resulta la ponderacion del puntaje total
esperado para la seccién que es 11.

El resultado obtenido para la calidad del trato es de 6.96 puntos de 11 posibles, este
puntaje se encuentra en rango de calidad media. La medicion para los servicios publicos
resulta en 6.42 puntos, correspondiente a un rango de calidad media. En la tabla 36 se pueden

apreciar los resultados alcanzados en la aplicacion y analisis de las variables.
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Tabla 36. Medicion de la calidad en las condiciones del trato Argentina

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje

Pregunta asignado asignado  obtenido  obtenido esperado

asi ano (publicoy  publico
privado)

La atencién o acceso al servicio fue negada 0 1 0.88 0.86 1
Atencidn en la recepcion fue amable 1 0 0.71 0.71 1
Explicacion sobre el proceso de atencion 1 0 0.54 0.57 1
El trato del personal dio libertad para expresar 1 0 0.63 0.43 1
emociones
El trato fue humillante con palabras grotescas o chistes 0 1 0.83 0.71 1
mal intencionados
Utilizaron sobrenombres, diminutivos o infantilizacion 0 1 0.88 0.71 1
de tu comprension del proceso
Habia informacién visible y accesible correspondiente 1 0 0.42 0.43 1
al proceso de parto
La informacién brindada fue clara 1 0 0.67 0.57 1
Sintié discriminacion en el trato 0 1 0.83 0.71 1
Existia informacidn disponible sobre VO 1 0 0.33 0.29 1
Existi6 demora del ingreso de manera justificada 1 0 0.25 0.43 1

) 6.97 6.42 11

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.

En la segunda seccidn del cuestionario se establecieron preguntar relacionadas a la atencion
en el parto, en este sentido se consideraron variables relacionadas a la comodidad y la
infraestructura. De las 24 mujeres que participaron el 92% menciond que las instalaciones
eran comodas y confortables (22), 17% (cuatro) mencioné que la atencién le hizo sentir culpa
0 sensacion de no haber cooperado lo suficiente, 13% (tres) menciono que tuvo asistencia
psicoldgica después del parto, el 29% (siete) refirié que le fueron ofrecidas alternativas como

mausica, pafios calientes 0 masajes para el alivio del dolor (gréfico 4).
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Gréfico 4. Situaciones que vivieron las mujeres con relacion a la atencion durante el
proceso de preparto en Argentina

Sentimiento de culpa o de no cooperar
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Fuente: Elaboracién propia con base en cuestionario de VO Argentina.

En la tabla 37 se encuentra la segunda parte del analisis relacionado a la atencion e
infraestructura. La puntuacion para esta seccion pondera 15 preguntas, se distribuye de la
siguiente manera: 0 a 5.99 puntos calidad baja o nula, 6 a 10.99 puntos calidad media y de
11 a 15 puntos calidad alta. En este caso el puntaje obtenido para los servicios publicos y
privados es de 10.71, de tal manera que se cataloga como calidad media. En los servicios
publicos, esta seccion suma 8.72 puntos de 15 posibles, de tal manera que se encuentra

también en una calidad media.
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Tabla 37. Medicidn de la calidad en confortabilidad e infraestructura en Argentina

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje
asignado asignado  obtenido  obtenido esperado
Pregunta . rs PR
asi ano (publicoy  publico
privado)

Sensa}c,lon de confianza por la institucion de 1 0 0.63 0.43 1
atencion
Las instalaciones fueron comodas y confortables 1 0 0.92 0.86 1
lluminacion adecuada 1 0 0.79 0.71 1
Asientos adecuados 1 0 0.75 0.43 1
Camas adecuadas 1 0 0.92 0.86 1
Bafios adecuados 1 0 0.88 0.57 1
Sanitizacion o limpieza adecuada 1 0 0.88 0.71 1
At_encmn en comqtihdad (r_es_peto de postura y 1 0 0.58 0.43 1
brindando informacion al solicitarla)
Sentia confianza en instrumentos y materiales
utilizados (inocuidad y buen estado) 1 0 0.88 0.71 !
Se le permitié comer y beber al solicitarlo 1 0 0.71 0.43 1
Se permitié caminar en un area designada 1 0 0.67 0.43 1
Se le obligd a mantenerse en cama 0 1 0.88 0.71 1
Se ofrecieron opciones para relajacion y tratamiento
del dolor (ejercicios de respiracion, misica, masajes 1 0 0.29 0.29 1
0 compresas tibias)
Tuvo asistencia psicoldgica para el proceso de parto 1 0 0.13 0.29 1
0 posparto
:_a ate.m':lon le hizo sentir culpable o que no colabor6 0 1 0.83 0.86 1
o suficiente en el parto

) 10.74 8.72 15

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.

En la tercera seccion de la medicion considera la calidad de las intervenciones en el sentido
de saber que tan invasivas fueron los procedimientos (Grafico 5). De las 24 mujeres
participantes Unicamente el 54% (13) refirid que se permitié la presencia de algun familiar o
persona acompafante durante el parto, el 83% de las mujeres (20) refirié que tuvieron
contacto inmediato con su bebé, 17% (4) refirié que le fue realizado el corte de perineo o
episiotomia (corresponde solo a casos de atencion privada).

Un 63% (15) afirmaron que les fue suministrada medicacion, de estas 15 mujeres al
100% les dieron informacién de por qué y para que era necesaria, sin embargo, de
medicacion. Unicamente al 50% (12) de las mujeres se les explicd que el proceso de
dilatacion es variable y no debe de ser apresurado o retrasado, a 38% (nueve) se le suministro
medicacion para acelerar el proceso de parto, mientras que a un 4% (una) la intervencion fue

para retrasar el proceso de parto. ElI 79% (19) de las mujeres refirieron que les fue realizado
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tacto vaginal, en este sentido, Gnicamente al 73% (11 de las 19) se les informé del porque se

les realizaba, de igual manera, el 21% (4) consideran que el tacto fue excesivo.
Gréfico 5. Intervenciones realizadas en el parto Argentina

En algiin momento te brindaron informacion..
Te fue realizado algun procedimiento..
Te mantuvieron tiempo separada de tu bebé..
En caso de que no existiera una situacion..
Te suministraron medicacion
Para aliviar el dolor te suministraron..
Consideras que fueron respetados tus..
Te realizaron tactos vaginales
Te fue realizada episiotomia (corte del perineo)
Se te realiz6 una limpieza vaginal
Se te realizo un enema (lavado, lavativa..
Se te realiz6 rasurado pubico
Te fue realizada pelvimetria como rutina de..

Te fue suministrada alguna medicacion para..

Te fue suministrada alguna medicacion para..

Te mencionaron que el proceso de dilatacion..

|||p’||””1”ur

Durante el parto se le permiti6 a un familiar,..

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

m Ambas ®mPrivada ®mPUblica

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.

La evaluacién de la seccién aplica criterios para un total de 17 puntos. En este sentido los
resultados de 0 a 5.66 puntos equivalen a calidad baja o nula, de 5.67 a 11.33 puntos se
encuentra la calidad media y de 11.32 a 17 puntos corresponde a calidad alta. Al realizar esta
seccion se contabilizaron y cruzaron datos para la medicion de tres preguntas, de tal manera
que el resultado proviene de una suma de promedio de preguntas filtro que ayudan a
relacionar las observaciones y ponderar el puntaje.

En la tabla 38 se aprecia que las preguntas estan relacionadas con el tacto vaginal, la
anestesia epidural y la aplicacion de medicacion. El resultado general para la atencion publica

y privada es de 13.32 puntos, que estaria catalogada en calidad alta. Al realizar la medicion
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individual de la atencion de servicios publicos, se estiman un puntaje de 12.37, de tal manera

que se ubica en una calidad alta.

Tabla 38. Medicion de la calidad de las intervenciones Argentina

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje

Pregunta asignado asignado  obtenido  obtenido esperado

asi ano (publicoy  publico
privado)
Eresenma -de familiar, pareja o persona de 1 0 0.54 0.29 1
importancia durante el parto
l\/_Iencu_)p sobre la variacién en el proceso de 1 0 0.50 014 1
dilatacion
Me(_jlcamon surr_unlstrad_a para acelerar el parto 0 1 0.63 057 1
sin informar o sin necesidad
l\_/lec_ilcauon sumlnlstrad_a para retrasar el parto 0 1 0.96 1 1
sin informar o sin necesidad
Pelvimetria como rutina de ingreso 0 1 0.79 0.57 1
Se le realizo rasurado pubico 0 1 0.88 0.86 1
Se realiz6 enema o lavado rectal 0 1 0.96 0.86 1
Se realiz6 limpieza vaginal 0 1 0.88 0.86 1
Fue realizada episiotomia sin ser necesario 0 1 1 1 1
Se realizaron tactos vaginales

AI reah;/ar tactos vaginales se brindaba 1 0 0.74 075 1
informacion del porque
Considera que el tacto vaginal fue excesivo 0 1 0.79 0.75 1
Considera que el tacto vaginal fue respetuoso 1 0 0.89 1 1

Promedio 0.81 0.83 1
Considera que tiempos biologicos fueron 1 0 0.75 057 1
respetados

Suministrd anestesia epidural

Se le suministré con su permiso 1 0 1 1 1

Promedio 1 1 1

Suministro de medicacion

Al sumlnlstrarle, medlcauor! se le informé 1 0 0.93 067 1
porque y para qué era necesaria
La _m_gdmacmn fue suministrada respetando la 1 0 0.67 067 1
decision de aceptarla

Promedio 0.80 0.67 1
Se le permitio c,ont_acto_llnme@a_to con su bebé 1 0 0.83 0.86 1
cuando no existia situacion médica adversa
La mantuvieron separada de su bebé sin 0 1 0.88 0.86 1

explicarle porque

Le fue realizado algun procedimiento

relacionado con el control natal sin su permiso 0 1 0.96 0.86 1
(como colocacion de DIU)

En algin momento le fue brindada informacion 1 0 017 0.57 1
sobre el control natal

X 13.34 12.37 17

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.

El resultado final de la evaluacion se obtiene al sumar el puntaje de las tres secciones el cual
se espera que sea de 43 puntos. La distribucion de la puntuacién es considerada como calidad

baja o nula de 0 a 14.33 puntos, de 14.34 a 28.67 puntos se encuentra la calidad media y la
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calidad alta se encuentra entre 28.68 a 43 puntos (Tabla 39 y Grafico 6). En este caso la
puntuacion general alcanzada es de 30.98 puntos de 43 posibles, esto cae en el rango de la
calidad alta. Al realizar la revision unicamente dl sector publico, el resultado es de 27.50

puntos, de tal manera que esté en el rango de calidad media.

Tabla 39. Resultado de la medicion de la calidad de los servicios de atencion en Argentina

Area Publico  Ambos Puntaje Baja o Medio Alto
esperado nula
Condiciones del trato 6.42 6.97 11 0a3.67 3.68a7.35 7.36 all
Confortabilidad e 872 1074 15 0a599  6a10.99 11a15
infraestructura
Intervenciones 12.37 13.34 17 0abh.67 5.68a11.35 11.36 a 17
X 27.51 31.05 43 0a14.33 14.34a28.67 28.68 a 43

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.

Grafico 6. Resultado de la medicidn de los servicios de atencion en Argentina

e Pyblico Ambos Puntaje esperado

Condiciones del trato

Confortabilidad e

Intervenciones )
infraestructura

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina.
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4.2 Chile Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial

El Ministerio de Salud en su estructura integra la unidad de género ministerial, la cual busca
contribuir a que todas las politicas, programas, documentos y acciones del ministerio de
Salud, incorporen perspectiva de género y derechos humanos, favoreciendo la igualdad y
equidad entre mujeres y hombres y la efectiva realizacion de los derechos en salud de la
poblacion (MISAL, s.f). Esta unidad funge como vinculo entre las diversas estructuras del
MINSAL relacionando de manera vertical la perspectiva de genero.

La Division de Prevencién y Control de Enfermedades (DIPRECE) adscrita a la
Subsecretaria de Salud Publica cuenta con el Departamento de Ciclo Vital, el cual cuenta con
la Oficina de Salud de la Mujer y la Oficina Chile Crece Contigo. Esta ultima es la encargada
de dar seguimiento al programa Chile Crece Contigo (ChCC), el cual establece una serie de
acciones enfocadas a el desarrollo y la salud de nifias y nifios a través del acompafiamiento
en su trayectoria desde la gestacion hasta la finalizacion del primer ciclo basico escolar.®’

ChCC forma parte del Sistema Intersectorial de Proteccion Sectorial, el cual
contempla ademas del Chile Crece Contigo, al Chile Solidario. Este subsistema esta a cargo
del Ministerio de Desarrollo Social pero que trabaja de manera intersectorial con los
Ministerios de Educacion y Salud. En este mismo sentido, la gestién, administracion,
monitoreo y evaluacion del subsistema se encuentra a cargo del Ministerio de Desarrollo
Social.

Este programa tuvo sus inicios en el afio 2007 bajo la administracion de Michelle
Bachelet Jeria (2006-2010) como una serie de intervenciones y servicios sociales (MINSAL,
2017). Este programa puede verse reflejado en el Programa de Gobierno correspondiente a
la administracion ya mencionada. Este sistema se gesta en el Programa de Gobierno® se
establece bajo los criterios de atencion a la infancia.

En Chile la evaluacion de los programas se realiza bajo los preceptos de la
Metodologia del Marco Ldgico (MML) (DIPRES, 2021) desarrollado para la USAID a
finales de los afios 60 haciéndose una herramienta de aceptacion general por organizaciones

multilaterales y bilaterales (NORAD, 1990), que en 1979 se plante6 que una readaptacion a

37 (Sadler, 2021)
38 Este es el instrumento rector de la politica gubernamental (que cambian en un amplio sentido en la transicion
administrativa) a través de este se delinean planeas sectoriales, intersectoriales o de materias especificas
(CEPAL, 2021).
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su estructura y tratamiento seria funcional para dar respuesta a través de una evaluacion a los
problemas del desarrollo y ya no solo desde una vision interno administrativa (Rosenberg &
Posner, 1979).

De tal manera que se entiende que la planeacién chilena se encuentra estandarizada a
los procesos implementados en la MML. En este sentido, los criterios de atencion a la
infancia se establecieron en ¢l eje “Proteger a nuestra gente” en la linea educacion base de
oportunidades, refiriendo que el sistema de proteccion a la infancia seria construido desde la
percepcion de la atencion materno infantil, cobertura preescolar y basica y nutricion (BCN,
2005:13).

ChCC surge bajo un enfoque de equidad de oportunidades para las nifias y los nifios
del pais. En tanto no tiene un enfoque directo sobre la atencion, prevencion o erradicacion de
la VO, sin embargo, tiene un enfoque bajo uno de los programas de la politica que aborda la
atencion personalizada del parto.

ChCC es una politica sectorial que se compone de 18 programas para cada una de las
etapas de vida de las nifias y nifios. En este sentido, se toma como referencia para este trabajo
el Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADBP) el cual contempla la atencién
personalizada en el nacimiento y en una etapa previa al desarrollo prenatal, ademas es el
programa de entrada para obtener los beneficios de ChCC (Chile Crece Contigo, 2021).

Este programa resulta en la consideracion de elementos importantes para humanizar
el parto, pero también tiene un amplio enfoque bajo la atencion sobre la gestacion, ya que el
acompafamiento directo inicia desde esta etapa.

4.2.1 Estructura analitica del programa

La MML describe que los componentes de los programas responden a ¢qué es lo que entrega
el proyecto? de tal manera que estos componentes son obras, estudios, servicios y
capacitaciones especificas que se requiere que produzca la gerencia del proyecto. Por lo que
se describen como resultados (Ortegon, Pacheco, & Prieto, 2015:23).
El PADBP (en relacion con el tema de este escrito) describe 10s componentes que
integran subcomponentes y actividades correspondientes al afio 2019:
I.  Atencion personalizada del proceso de nacimiento.

a. Atencion personalizada del parto
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i. Atencidn personalizada e integral en el preparto y parto

La estructura que establece el programa presenta componentes y subcomponentes y
posteriormente las actividades. Lo que estableceria que existe una inconsistencia en la
aplicacion de la metodologia del marco légico. En dado caso la estructura debe ser descrita
partiendo de un fin, un propdsito, componentes y actividades.

Aunque para el afio 2019 fue presentada la informacion del catalogo® de prestaciones
del programa, en los medios de verificacion de los indicadores al 4 de febrero de 2021 no se
ha presentado la evidencia de esto indicadores referidos. Por lo que el andlisis de este
programa quedara delimitado abarcara de 2015 a 2018.

En toda planificacion de politicas pablicas es importante que los indicadores sean
monitoreados por dos razones que son de suma importancia para la continuidad,
transformacion y mejora continua de los programas. La primera es que permite identificar si
los recursos para la solucion del problema son aplicados con eficiencia y se estan generando
los cambios propuestos por el objetivo del programa. El segundo si bien se relaciona con la
condicion matematica que puede existir en el indicador, tiene que ver con la propia
percepcion de los cambios que esta efectuando el programa, por lo que toma una relevancia
la manera en la que da el resumen narrativo del indicador que a su vez impactard en que
elementos se integran al calculo matematico.

En este sentido, es importante que los indicadores sean documentados de manera que
se describan adecuadamente para posteriormente analizar su evolucion. Mientas que la
medicion de la calidad estadistica permite calificar un proceso de produccion para mejorar o
respetar la continuidad de los productos que se entregan al publico, en este sentido se debe
destacar que los datos deben cumplir con elementos clave: exactitud, disponibilidad, rigor,
independencia, transparencia, imparcialidad y utilidad (Delmore & Chatelain, 2011).

Concretamente el ChCC tiene un componente para la atencion personalizada del
parto, como se mencion6 anteriormente en Chile no se cuentan con programas especificos
que permitan atender la violencia obstétrica. El programa cuenta con cuatro indicadores
analizado a partir de 2015 hasta 2018 (Tablas 41, 42, 43y 44).

3 Consultar el catdlogo en la siguiente  pagina:  http://www.crececontigo.gob.cl/wp-
content/uploads/2019/10/catalogo-prestaciones-PADBP_-2019.pdf.
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Lo que se destaca de la construccion de estos indicadores es que en primera instancia
no han tenido cambios sustanciales en el periodo observado. Ademas, es importante destacar
que los cuatro indicadores en su método de medicion son repetitivos en la utilizacion de las
variables, aunque los nombres son diferentes (y no se muestra la descripcion de lo que se
pretende medir) las variables utilizadas son similares ya que la descripcion se diferencia en
la redaccion, pero en la aplicacion son las mismas variables. Otra observacion destacable es
que el nombre del indicador en los cortes de resultados no tiene el mismo nombre que el que
se plantea en el catalogo de prestaciones, ocasionando ambiguliedades al momento de ubicar
el resultado y realizar un analisis correcto.

Los indicadores 18 y 19 correspondientes al afio 2015 (que para los afios posteriores
se enumeraron como 14 y 15) presentan un objetivo distinto, pero tanto el nombre como el
método de medicion resulta en una ambigliedad. EI primero de estos indicadores describe
que se busca una atencion personalizada y continua por parte del mismo personal de atencion
del preparto en el parto para minimizar las intervenciones innecesarias y favorecer los
procesos fisioldgicos, pero el nombre del indicador describe que se refiere al porcentaje de
mujeres acompafadas por el padre o un familiar cercano. En este sentido, el segundo
indicador tiene como objetivo que se genere un espacio intimo, seguro con autonomia y
acogida donde la mujer y la familia sean tratadas como protagonistas respetando las
diferencias culturales. Sin embargo, el nombre del indicador describe porcentaje de mujeres
acompafiadas de su pareja o familiar cercano en el parto.

Ahora bien, al buscar en las fichas de los indicadores (MINSAL, s.f.) mencionados,
unicamente aparece el siguiente nombre “Porcentaje de partos con acompafiamiento durante
preparto y parto de mujeres beneficiarias” y es el mismo nombre que aparece en la hoja de
monitoreo. Esto da entender que los indicadores no estan cumpliendo con el objetivo de
medicion establecido.

La unidad de medida de los indicadores se establece como porcentaje, sin embargo,
en el método de calculo la operacidn no presenta ser un porcentaje debido a la carencia de la
simbologia matematica. Otra de las carencias encontradas en los indicadores refiere a que no
se establece una periodicidad de medicion, si bien la fuente de referencia o medio de
verificacion para consultar las variables son los Resimenes Estadistico Mensual (REM) de
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la informacién de salud emitida por las instituciones de salud, no es suficiente para
determinar que este periodo es mensual.

Ahora bien, los indicadores tampoco establecen que dimensidn estdn midiendo, esta
dimensién puede ser en el caso de las actividades de eficacia, eficiencia o economia.
Considerando que el indicador busca medir el cumplimiento de metas, le corresponderia una
medicion de eficacia. Por otro lado, el tipo de indicador tampoco es definido, en este caso al
ser actividades designadas para un componente, le corresponde identificarlo como indicador
de gestion.

Aungue es entendible que el indicador debe establecerse en un sentido ascendente,
esto no se encuentra descrito en la ficha. EI conocer el sentido del indicador permite
dimensionar qué tiene que ocurrir con lo que se esta presentando, en este caso se reconoce
que debe ascender el porcentaje de mujeres que son acompafiadas por una persona cercana
en el proceso de preparto y parto. Lo anterior se enlaza a la linea base del indicador, que
permite describir queé es lo que se espera alcanzar y se establece como un 80%.

En lo tocante al indicador 20 (en el afio 2015) que posteriormente es tratado como
16 (a partir de 2016) las situaciones son muy similares. Sin embargo, es el indicador que
tiene una construccion mas adaptada conforme a los lineamientos de la MML. En el caso de
la linea base también se contempla un porcentaje del 80% de hijos/as que tienen contacto piel
a piel desde el momento del nacimiento.

Para el indicador 21 (2015) que posteriormente es el 17, no se establece un objetivo
vinculado a la medicion. Ademas, que en la ficha de monitoreo no aparece el indicador con
ese nombre, e incluso al momento de presentar los resultados hay dos indicaciones sobre
lactancia que no registran concretamente lo que se establece en el indicador, ademas de
repetir las mismas situaciones de carencias de informacion que los indicadores anteriores.

Otra de las situaciones a recalcar, es que desde la propia instancia gubernamental no
se cuenta con un diagnostico que dé cuenta sobre la situacion de la calidad de los servicios
entregados al momento del parto. En todo caso, no se encuentra una vinculacion tampoco
transversal que establezca directamente acciones concretas ante esta situacion. Esto puede
deberse a la inexistencia de la propia desconceptualizacién de la violencia obstétrica en la

norma.
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Tabla 40. Estructura de los indicadores correspondientes a las actividades del componente Atencion Personalizada del Parto 2015

Indicador 18

Indicador 19

Indicador 20

Indicador 21

Resumen narrativo
(objetivo)

Nombre del indicador

Meétodo de céalculo

Meta inicial o linea base
Interpretacion
Frecuencia de medicion
Tipo de indicador
Sentido
Dimensién
Unidad de medida
Medio verificacion

Resultado

Atencidn personalizada y
continua por el mismo
profesional durante el trabajo
de preparto y parto
favoreciendo la evolucion
fisiolégica del proceso,
minimizando intervenciones
innecesarias segun el plan de
atencion

Porcentaje de mujeres
acompafiadas por el padre o
familiar cercano en el proceso
de parto y preparto

No. de gestantes beneficiarias
acompafiadas por el padre o
persona significativa en
preparto y parto/No. total de
partos atendidos de mujeres
beneficiarias
80%

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje
REM A24 Seccion B/REM
A24 Seccion A
61.5%

Generar un espacio de
intimidad, seguridad,
autonomia y acogida al
interior de la maternidad,
donde la mujer y su familia
sean reconocidas y tratadas
como protagonistas del
evento, respetando las
diferencias culturales

Porcentaje de mujeres
acompafiadas por su pareja o
familiar cercano en el parto.

No. de mujeres beneficiarias
acompafadas por el padre o
persona significativa en el
parto/No. total de partos
atendidos de mujeres
beneficiarias
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje
REM A24 Seccion B/REM
A24 Seccion A
S/D*

Ejecutar el primer contacto
fisico piel a piel entre la madre,
padre e hijo/hija, desde el
momento del nacimiento hasta
60 minutos después del parto, a
menos que existan
contradiccion médica.

Porcentaje de recién nacidos y
nacidas con peso mayor o igual
a 2.500 gramos con contacto
piel a piel mayor o igual a 30
minutos supervisado por equipo
No. de recién nacidos con peso
mayor o igual a 2500 gramos
con contacto piel a piel mayor o
igual a 30 minutos/No. de
nacidos y nacidas con peso
mayor o igual a 2500 gramos
80%

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje
REM A24 Seccién B/REM A24
Seccion A
73.7%

No especificado

Porcentaje de recién nacidos(as) que
inician lactancia en el contacto piel a
piel

No. de recién nacidos con peso mayor
o igual a 2.500 gramos que inician
lactancia materna durante el contacto
piel a piel mayor o igual a 30
minutos/No. de nacidos y nacidas con
peso mayor o igual a 30 minutos.
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje

Registro local
S/D

*Estos datos no se encuentra especificada por el nombre en particular. Asimismo, el indicador presenta informacion similar al indicador 18, por lo que es repetitivo
su integracion al

Fuente: Elaboracién propia con datos del Catalogo de Prestaciones 2015 del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (MINSAL, 2015) y corte de
indicadores 2015 (MINSAL, s.f.)

e innecesaria

realizar la

misma medicion.
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Tabla 41. Estructura de los indicadores correspondientes a las actividades del componente Atencién Personalizada del Parto 2016

Indicador 14 Indicador 15 Indicador 16 Indicador 17

Atencion personalizada y Generar un espacio de
continua por el mismo intimidad, seguridad,
profesional durante el trabajo autonomia y acogida al
de preparto y parto interior de la maternidad,
favoreciendo la evolucion donde la mujer y su familia
fisiolégica del proceso, sean reconocidas y tratadas
minimizando intervenciones como protagonistas del
innecesarias segun el plan de evento, respetando las
atencion diferencias culturales

Ejecutar el primer contacto
fisico piel a piel entre la madre,
padre e hijo/hija, desde el
momento del nacimiento hasta
60 minutos después del parto, a
menos que existan
contradiccion médica.

Resumen narrativo

(objetivo) No especificado

Porcentaje de recién nacidos y
nacidas con peso mayor o igual ~ Porcentaje de recién nacidos(as) que
a 2.500 gramos con contacto inician lactancia en el contacto piel a
piel a piel mayor o igual a 30 piel
minutos supervisado por equipo
No. de recién nacidos con peso
mayor o igual a 2500 gramos
con contacto piel a piel mayor o
igual a 30 minutos/No. de
nacidos y nacidas con peso
mayor o igual a 2500 gramos

Porcentaje de partos con
acompafiamiento durante
preparto y parto de mujeres
beneficiarias

Porcentaje de mujeres
acompafiadas por su pareja o
familiar cercano en el parto.

Nombre del indicador

No. de mujeres beneficiarias
acompafadas por el padre o
persona significativa en el
parto/No. total de partos
atendidos de mujeres
beneficiarias

No. de recién nacidos con peso mayor
o igual a 2.500 gramos que inician
lactancia materna durante el contacto
piel a piel mayor o igual a 30
minutos/No. de nacidos y nacidas con
peso mayor o igual a 30 minutos.

Numero de partos con
acompafiamiento durante
preparto y parto de mujeres
beneficiarias/NUmero de partos
de mujeres beneficiarias

Meétodo de céalculo

Meta inicial o linea base
Interpretacion
Frecuencia de medicion
Tipo de indicador
Sentido
Dimensién

80%
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado

80%
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado

Unidad de medida Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Medio verificacion REM A24 Seccion B/REM REM A24 Secciéon B/REM REM A24 Seccién B/REM A24 Registro local
A24 Seccion A A24 Seccion A Seccion A
Resultado 63.6% S/D* 76.2% sD
*Estos datos no se encuentra especificada por el nombre en particular. Ademas, el indicador presenta informacion similar al indicador 14, por lo que es repetitivo e
innecesaria su integracion al realizar la misma medicion.

Fuente: Elaboracién propia con datos del Catalogo de Prestaciones 2016 del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (MINSAL, 2016) y corte de
indicadores 2016 (MINSAL, s.f.)
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Tabla 42. Estructura de los indicadores correspondientes a las actividades del componente Atencién Personalizada del Parto 2017

Indicador 14

Indicador 15

Indicador 16

Indicador 17

Resumen narrativo
(objetivo)

Nombre del indicador

Meétodo de céalculo

Meta inicial o linea
base
Interpretacion
Frecuencia de medicion
Tipo de indicador
Sentido
Dimensién
Unidad de medida
Medio verificaciéon

Resultado

Atenci6n personalizada y
continua por el mismo
profesional durante el trabajo de
preparto y parto favoreciendo la
evolucién fisiologica del
proceso, minimizando
intervenciones innecesarias
segln el plan de atencién

Porcentaje de partos con
acompafiamiento durante
preparto y parto de mujeres
beneficiarias

NUmero de partos con
acompafiamiento durante
preparto y parto de mujeres
beneficiarias/NUmero de partos
de mujeres beneficiarias

80%

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado
Porcentaje

REM A24 Seccién B/REM A24
Seccion A
66.7%

Generar un espacio de
intimidad, seguridad, autonomia
y acogida al interior de la
maternidad, donde la mujer y su
familia sean reconocidas y
tratadas como protagonistas del
evento, respetando las
diferencias culturales

Porcentaje de mujeres
acompafiadas por su pareja o
familiar cercano en el parto

No de mujeres beneficiarias
acompafiadas por el padre o
persona significativa en el
parto/No. total de partos
atendidos de mujeres
beneficiarias

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado
Porcentaje

REM A24 Seccién B/REM A24
Seccién A
SD*

Favorecer el primer contacto
fisico piel a piel y afectivo
entre la madre, padre e
hijo/hija hasta 60 minutos
después del parto, a menos
gue exista contradiccién
médica.

Porcentaje de recién nacidos u
nacidas con peso mayor o
igual a 2500 gramaos con
contacto piel a piel mayor o
igual a 30 minutos
supervisando por equipo
NUmero de recién nacidos con
peso mayor o igual a 2500
gramos con contacto piel a
piel mayor o igual a 30
minutos/No. nacidos y nacidas
con peso mayor o igual a 2500
gramos

No especificado

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje
REM A24 Seccién B/REM
A24 Seccion A
76.2%

No especificado

Porcentaje de recién nacidos (as) que
inician lactancia en el contacto piel a piel

NUmero de recién nacidos con peso mayor
o igual a 2.500 gramos que inician
lactancia materna durante el contacto piel a
piel mayor o igual a 30 minutos/ No de
nacidos y nacidas con peso mayor o igual a
2500 gramos que tienen contacto piel a
piel mayor o igual a 30 minutos.

No especificado

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje

REM A24 Seccién B/REM A24 Seccion A
S/D*

*Los datos correspondientes al indicador son repetitivos en su medicion, por lo que sus variables indican que existe una repeticién de medicion.
Fuente: Elaboracion propia con datos del Catalogo de Prestaciones 2017 del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (MINSAL, 2017) y corte de
indicadores 2017 (MINSAL, s.f.)
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Tabla 43. Estructura de los indicadores correspondientes a las actividades del componente Atencidn Personalizada del Parto 2018

Indicador 14

Indicador 15

Indicador 16

Indicador 17

Resumen narrativo
(objetivo)

Nombre del indicador

Meétodo de céalculo

Meta inicial o linea base
Interpretacion
Frecuencia de medicion
Tipo de indicador
Sentido
Dimensién
Unidad de medida
Medio verificacién

Resultado

Atencidn personalizada y
continua por el mismo
profesional durante el
trabajo de preparto 'y
parto favoreciendo la

evolucion fisiolégica del
proceso, minimizando

intervenciones
innecesarias segun el plan
de atencion

Centinela operativo meta
80%: Porcentaje de partos
con acompafiamiento
durante preparto y parto
de mujeres beneficiarias

No. de partos con
acompafiamiento durante
preparto y parto de
mujeres
beneficiarias/Numero de
partos de mujeres
beneficiarias
80%

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje
REM A24 Seccion
B/REM A24 Seccién A
68.9%

Generar un espacio de
intimidad, seguridad,
autonomia y acogida al
interior de la maternidad,
donde la mujer y su familia
sean reconocidas y tratadas
como protagonistas del
evento, respetando las
diferencias culturales

Porcentaje de mujeres
acompafiadas por su pareja
o familiar cercano en el
parto

No. de mujeres
beneficiarias acompariadas
por el padre o persona
significativa en el
parto/No. total de partos
atendidos de mujeres
beneficiarias
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje
REM A24 Secci6n B/
REM A24 Seccion A
S/D*

Ejecutar el primer contacto fisico
piel a piel entre la madre, padre e
hijo/hija, desde el momento del
nacimiento hasta 60 minutos
después del parto, a menos que
exista contradiccion médica

Centinela obligatorio meta 80%:
Porcentaje de Recién nacidos y
nacidas con peso mayor o igual a
2500 gramos con contacto piel a
piel mayor o igual a 30 minutos
supervisado por equipo

Numero de recién nacidos con
peso mayor o igual a 2500 gramos
con contacto piel a piel mayor o
igual a 30 minutos/ Nimero de
nacidos y nacidas con peso mayor
o0 igual a 2500 gramos

80%
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje
REM A24 Seccién B/ REM A24
Seccion A
71.6%

No especificado.

Porcentaje de recién nacidos(as) que inician
lactancia en el contacto piel a piel.

NUmero de recién nacidos con peso mayor o
igual a 2500 gramos que inician lactancia
materna durante el contacto piel a piel
mayor o igual a 30 minutos/Numero de
nacidos y nacidas con peso mayor o igual a
2500 gramos que tienen contacto piel a piel
mayor o igual a 30 minutos
93%

No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
No especificado
Porcentaje

Registro local
S/D

Fuente: Elaboracion propia con datos del Catalogo de Prestaciones 2018 del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (MINSAL, 2018) y corte de
indicadores 2018 (MINSAL, s.f.)
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En la tabla 44 se muestra aquellos avances de los indicadores que contiene el programa con
referencia al parto personalizado. En todo caso se reafirma que no todos los datos se
presentan de las mimas manera en la que se describen en el programa, puesto que las fichas

de monitoreo y los datos de seguimiento presentan otros nombres.

Tabla 44. Relacién de monitoreo de resultados de los indicadores de atencion propuestos para la atencion
personalizada del parto en Chile 2015-2018

2015 2016 2017 2018

LB R D LB R D LB R D LB R D

Porcentaje de partos con
acompafiamiento durante 80 615 -185 S/M* S/M S/M SIM SIM S/IM SIM S/IM SIM
preparto y parto
Porcentaje de partos con
acompafiamiento durante
preparto y parto de mujeres
beneficiarias
Porcentaje de recién
nacidos(as) con contacto piel a
piel mayor o igual a 30
minutos
Porcentaje de recién nacidos y
nacidas con peso mayor o
igual a 2.500 gramos con
contacto piel a piel mayor o
igual a 30 minutos
supervisado por equipo
Egresos de maternidad con
lactancia materna exclusiva

Egresos de neonatologiacon 74 551 99 70 604 -96 70 557 -143 70 543
lactancia materna exclusiva

N/A**  N/A  N/A 80 63.6 80 66.7 .13.3 80 68.9

16.7 111

80 737 63 S/M S/M S/M SM SIM SIM S/M S/M S/M

SIM  SIM  SIM 80 76.2 -3.8 80 762 -38 80 716 -84

90 89.2 -8 90 902 2 S/DO*** 903 S/DO 95 932 -18

15.7

*S/M refiere a que en la ficha de monitoreo o corte de resultados del indicador no se tiene medicién
** N/A refiere a que el nombre del indicador no es aplicable para el periodo anual
*** S/D refiere a que el indicador no tiene datos de medicion

LB: Linea base del indicador.

R: Resultado obtenido en el afio.

D: Diferencia de la linea base ante el resultado alcanzado.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de los cortes de resultados anuales y fichas de monitoreo de los
indicadores.

Se puede apreciar que dos de los indicadores del afio 2015 para los periodos subsecuentes,
aunque median lo mismo tuvieron un cambio de nombre. Se puede apreciar que con uno de
los indicadores mas importantes en consideracion con los lineamientos y métodos de atencion
establecidos por la OMS* y el propio Manual para el Parto Personalizado de ChCC, la

presencia de una persona acompariante tiene u promedio anual de cobertura del 65.1% de los

40 Consultar las Recomendaciones de la OMS para los Cuidados durante el parto, para una experiencia de parto
positiva. p.4, disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272435/WHO-RHR-18.12-
spa.pdf
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nacimientos del 80% fijado como linea base. Sin embargo, al cotejar informacién en los
reportes de cierre (MINSAL, s.f.) respecto al acompafiamiento que tiene las mujeres
gestantes por parte de algin familiar, pareja o persona significativa a los controles prenatales
existe un promedio de 33.8%.

AUn con estos datos, se dificulta establecer algunas otras variables importantes para
determinar la verdadera experiencia del parto. El autor del presente texto se comunico al
Sistema de Registro, Derivacion y Monitoreo (SRDM)*! de ChCC*.para preguntar sobre la
ubicacion de los indicadores respectivos al monitoreo de la violencia obstétrica, refirieron
gue no se tienen tales indicadores.

Por lo que el programa al tratar de establecer un parto personalizado solamente esta
midiendo uno de los parametros necesarios, por ejemplo, no se mide el tiempo promedio de
atencion por parte del matron o matrona, el tiempo promedio de espera para el ingreso a la
sala, la proporcién de cesareas o partos vaginales, la tasa de informes con denuncias o quejas
sobre los procedimientos.

Incluso no se marca un procedimiento especifico para una medicion de la calidad del
servicio por parte de la usuaria o su acompafante. Aunque no en todos los casos se presenta
un acompafiante, esta practica permitiria destacar y observar si realmente el parto esta

marcando los pardmetros para ser considerado como un parto personalizado.

4.2.2 Poblacion Objetivo

El Catalogo de prestaciones define que es el 100% de las mujeres que atienden sus partos en
servicios obstétricos publicos del pais. Al hacer un recuento de los partos registrados en el
sector publicos y cruzarlo con los informes técnicos de cierre de los periodos se puede notar
que esta cobertura no se cumple al 100% como lo determina el componente (Tabla 45).

La modalidad de ingreso al ChCC esta identificada bajo la condicion del primer
control natal o de gestacion que tenga la mujer en el sistema publico (Crececontigo.gob,

2021), dando la entrada al primer parte del sistema el PADBP. A este punto es complejo

41 Plataforma informatica en linea que recopila informacién que Visibiliza la atencion caso a caso, de las
gestantes, nifias y nifios; genera alertas de vulnerabilidad que permitan activar oportunamente las acciones y
prestaciones; registrar y monitorear la implementacion de las acciones establecidas y apoyar la gestacion local
de la red ChCC (Chile Crece Contigo, s.f.).

42 Método de contacto disponible en el siguiente enlace web: https:/sites.google.com/view/srdm/
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realizar una revision estadistica a profundidad debido a la dispersion y desarticulacion de los
datos, ya que cuando se identifica el nUmero de nacimientos o partos no se especifica si
corresponden propiamente al programa o al total de nacimientos a nivel nacional. Ademas,
que no llegan a coincidir con la informacion de las estadisticas vitales, ya que en algunos

documentos se registran como partos y en otros como nacimientos.

Tabla 45. Comparativo porcentual de partos y nacimientos de beneficiarias en Chile 2015-2016

9 0
% de partosde 0 departosde % gestantes

. Total de o - beneficiarias beneficiadas
Numero de Nacimientos beneficiadas
gestantes respecto a respecto a los
~ partos de . en respecto a e -
Afio L ingresadas - nacimientos nacimientos
beneficiadas FONASA gestantes )
(A) a control ©) beneficiadas registradosen  en FONASA
prenatal (B) (A/B) *100 FONASA (B/C) *100
(A/C) *100
2015 128517 182203 201491 71% 64% 90%
2016 123433 169457 178620 73% 69% 95%
2017 118730 168008 172837 71% 69% 97%
2018 124829 176156 177224 71% 70% 99%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Indicadores ChCC (ChCC/MINSAL, 2021) e INE (2021)
Esto lleva a tener uno de los primeros cuestionamientos sobre las cifras presentadas en los
reportes de cierres anuales (MINSAL, s.f.), concretamente en la cobertura de las gestantes.
En los reportes se describe que en el afio 2015 se tuvo una cobertura de 96.7%, en 2016 se
presento el 97.4%, para 2017 se muestra un 96.1% mientras que para 2018 describen 97.5%.
En dado caso al tratar de realizar el cruce de informacion con los datos de las estadisticas
vitales la cobertura para 2015 representa el 90%, para el afio 2016 se registra un 95%, en el
2017 se estima 97.2%, mientras que el 2018 refiere un 99.4%.

En la tabla 45 se puede apreciar la relacion que existen entre el nimero de gestantes
beneficiadas inscritas en ChCC ante el numero de partos atendidos bajo el PADBP. El
numero de partos de beneficiarias del programa muestra un promedio de cobertura del 71.5%.
Mientras que la relacion de nacimientos atendidos bajos términos del parto personalizado del
PADBP corresponde a un 68%. De tal manera que, el porcentaje promedio de mujeres
beneficiarias del programa con respecto al total de nacimientos en FONASA cubre el
95.25%.

Ahora bien, no hay una division concreta para definir a la poblacion que seré atendida,
desde un primer momento se apunta a que la poblacion objetivo es la misma que la

beneficiaria. Se entiende claramente que este programa trata de brindar la cobertura en las
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Redes Publicas, sin embargo, no se describen concretamente que variables son utilizadas para

realizar los calculos o cdmo se realizan las definiciones de las lineas base.

4.2.3 Presupuesto

El manejo presupuestario para el PADBP se realiza por transferencia a través de FONASA.
Esta distribucion de recursos se realiza hacia los servicios de Salud de las Redes de Atencion.
El presupuesto asignado no muestra reportes de la distribucion del recurso por indicador, lo
que dificulta en este sentido reconocer cuanto recurso es realmente empleado para la atencion
del parto. En este sentido, se retoma la idea de que es importante que los indicadores
especifiquen la dimensidn de la medicion con la intencién de saber la manera en la que el
presupuesto es ejercido segun lo alcanzado.

En la tabla 46 se realiza una estimacién del presupuesto general del PADBP para la
atencion del nacimiento. Es importante remarcar que el presupuesto general para el programa
ha tenido incrementos importantes desde su primer afio de operaciones (2017) pues e
presupuesto inicial fue de $2,894,023. Considerando el afio 2015 como afio base, el

presupuesto tiene un incremento promedio de 3.78%.

Tabla 46. Relacion del presupuesto asignado al PADBP por mujer beneficiaria y nacimiento 2015-2018 Chile

L . Gasto por Nacimientos Gasto
o Presupuesto Variacion Mujeres - - .
Afo . PV mujer por mujeres  estimado por
asignado presupuestal  beneficiarias A A -

beneficiaria  beneficiarias nacimiento
2015  $16,909,411,439.00 - 182203 $92,805.34 128517 $131,573.34
2016  $17,877,774,000.00 5.73% 169457 $105,500.36 123433 $144,837.88
2017  $18,414,107,000.00 3.00% 168008 $109,602.56 118730 $155,092.29
2018  $18,892,874,000.00 2.60% 176156 $107,250.81 124829 $151,350.04

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de informes finales PADBP (MINSAL, s.f.) y datos de la tabla
22.

El presupuesto en este programa es asignado conforme a tres criterios principales. El primero
es la poblacion para atender, el informe técnico establece que se hace una proyeccion anual
con respecto al resultado del ejercicio inmediato anterior (considera gestantes, nimero de
partos entre otros). El segundo criterio contempla las condiciones de vulnerabilidad como
gestantes en riesgo psicosocial, gestantes con escolaridad inferior a sexto grado de educacién
bésica, porcentaje de violencia de género. El tercer criterio considera las prestaciones que

seran otorgadas.
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Del presupuesto programado se realiza una distribucién en dos cuotas la primer
corresponde al 50% de los recursos presupuestados, mientras que el 50% restante vinculado
a la segunda cuota responde a una evaluacion de cumplimiento de metas establecidas por el
programa a través de los 20 indicadores que se dividen en dos grupos: indicadores de
inversion (un total de 12) e indicadores de contexto (un total de 8). Estos indicadores reciben
una ponderacion del 85% y 15% respectivamente. De tal manera que esto impacta en el
recurso que termina recibiendo la region para la Atencion Primaria de la Salud (APS) y los

hospitales.

4.2.4 Vinculacién a los ODS

Chile hasta febrero de 2021 cuenta con dos informes nacionales voluntarios de los avances
en los ODS el primero de 2017 y el segundo de 2019. En este sentido, es el primer informe
el que aborda los objetivos 3 (Salud y Bienestar) y 5 (Igualdad de Género). En el informe del
afio mencionado se especifica que en lo referente a la mortalidad materna (RMM) en 2014
representaba 13.5 por cada 100 mil nacidos vivos, siendo una cifra menor a la reduccion que
plantea la meta 3.1 (menos de 70 por cada 100 mil nacidos vivos). Ademas, que en ese mismo
se registro que el 99.75% de los nacimientos se realizaron con atencién profesional del parto.
El informe destaca que existen diversas acciones relacionadas el tema de la reduccion de la
mortalidad materna: 1. Vigilancia y auditoria de muerte materna; 2. Parto asistido por equipo
de salud y control de riesgo, lo que incluye el fortalecimiento de capacidades en emergencia
obstétricas e implementacion de la atencion integral del parto; y 3. Controles pre y post
natales (Gobierno de Chile, 2017:29).

En el afio 2018 se publicaron las acciones publicas relacionadas al cumplimiento de
las metas del objetivo 3 (Gobierno de Chile, 2018). La accién vinculada a la meta 3.1 describe
las mismas que se reportan en el informe voluntario del 2017 vinculandolo al programa Chile
Crece Contigo, pero también refiriendo el Programa de Salud de la Mujer creado en 1997.
Es interesante considerar este punto ya que ese programa contenia un apartado de
hospitalizacion por parto y puerperio con el objetivo de otorgar atencidn oportuna, integral y
personalizada a la embarazada durante el trabajo de parto, parto, alumbramiento, post
alumbramiento y el puerperio (MINSAL, 1997).
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Chile ha mantenido baja cantidad de muertes maternas durante el embarazo, parto o
puerperio. Ahora bien, es importante destacar que el indicador utilizado por la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) para el monitoreo de la mortalidad
materna contempla las muertes en el embarazo o en los 42 dias siguientes a la terminacion
(puerperio), por lo que el resultado arrojado en 2017 corresponde a 13 muertes maternas por
cada 100 mil nacidos vivos.

En relacion con las muertes maternas descritas en el informe del afio 2017, se
encuentra una discrepancia con los célculos propios, debido a que la informacién disponible
no separa las muertes maternas dentro de los 42 dias siguiente al parto. Alun con esto es
destacable que las causas de muerte maternas por causas obstétricas directas se presentan en
un promedio de 16 mujeres al afio por cada 100 mil nacidos vivos. Sin embargo, esta cifra
representa un promedio anual de 73% de las muertes. Este porcentaje se percibid sobrepasado
en los afios 2016 donde se registra un 90% de muertes por esta causa, mientras que 2017 y
2018 comparten un 76% (Tabla 47).

Tabla 47. NUmero de muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivo Chile

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Nacidos vivos 242005 250997 244670 231749 219186 221731
Muertes maternas totales 52 56 56 51 58 51
Muerte materna p‘i:isg‘:a 100000 nacidos 51 49 2231 2289 2201 2646  23.00
Muertes maternas por causas obstétricas
directas

Muerte de causas obstetr_lcas d_lrectas por cada 14.05 15.14 14.30 19.85 20.07 1759
100,000 nacidos vivos

34 38 35 46 44 39

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de DIES (2021), INE (2016).

En términos generales, Chile lleva implementando un modelo de atencion enfocado en
brindar servicios de salud competitivos, sin embargo, esta busqueda también ha llevado a que
la salud sea un tema mas enfocado en el manejo de capitales que por el cuidado de las
personas. A pesar de las recomendaciones realizadas al pais por parte de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) para la reduccion de los gastos de bolsillo en la atencion
médica, las cuotas de desembolso para el caso del parto aiin sobrepasan el 20% recomendado.

Un punto importante es que en Chile se ha establecido un estandar de calidad a través
del programa de evaluacion de la calidad de los servicios giencobstétrico en su
infraestructura. Sin embargo, esta informacion no se pudo localizar, ademas de que el manual

redactado en el afio 2013 parece ser de su aplicativo para aquellas entidades consideradas
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como ISAPRES. De tal manera que, asi se determina su aceptacion den otro del padrén de
atencion en el area ginecobstetricia.

Sin embargo, Chile desde los afios 90 trabajo bajo un programa de atencion integral
a la salud de las mujeres el cual consideraba la atencion para el parto, post parto y puerperio.
Ahora bien, no se logré localizar informacion especifica sobre la existencia de una medicion
o0 vigilancia a los cuerpos profesionales de atencion obsteétrica, e incluso la integracion de
encuestas de satisfaccion ante el servicio de ginecobstetricia.

Es importante considerar que, tras el nacimiento, las beneficiarias del Chile Crece
Contigo siguen teniendo contacto a través de la atencién especializada ofrece a los nifios,
incluso las mujeres que pertenecen a ISAPRES pueden integrar a sus hijos e hijas a los
beneficios del Sistema de Proteccion a la Infancia. Por ello tras el inicio de estos controles
seria adecuado realizar este tipo de entrevistas para evaluar cual es la calidad del trato tanto
en la red publica como en la atencion privada.

Otro aspecto importante de abordar es que el PADBP en su estructura integra un
apartado para brindar un parto personalizado. Sin embargo, los indicadores (funcionales) mas
cercanos a las consideraciones del parto respetado o humanizado, solamente contemplan la
presencia de una persona que acomparie a la mujer durante el parto, el acercamiento al bebé
y la condicidn de la lactancia (sin considerar los errores mencionados en paginas anteriores).

Es importante considerar que en cuestiones institucionales no es totalmente clara la
asignacion que se realiza por actividades al PADBP para identificar cuanto presupuesto es
ejercido en la atencién personalizada del parto. Ademés, comparando los datos
presupuestales arrojados en la tabla 23, se destaca que el costo por nacimiento no es
equiparable a lo que se destina a este proceso en las ISAPRES. Si se hace una retrospectiva,
se destaca que en este sector el parto tiene un costo de $1,464.13 dolares siendo equivalente
a $1,153,630 pesos chilenos (FONASA, s.f.)., mientras que en la atencion publica el costo
en el afio 2018 se estimo en $151,350.04 pesos chilenos. La pregunta estribaria por que es
maés elevado el costo del nacimiento en un sector que en otro.

En relacion con la atencion a los ODS, chile no ha reportado avances de la meta 3.1
(Chile Agenda 2030, s.f.), los indicadores disponibles para su monitoreo permanecen estatico
en el afio 2014 con la meta base de apertura. Ademas, es importante destacar que no se

percibe un seguimiento propio por parte del Estado a las denuncias de violencia obstétrica.
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Un dato importante es en la estimacién del personal necesario para la atencién
obstétrica, pues propiamente con relacion al manual de atencion personalizada no se cuenta
con el personal suficiente para atender el parto de la manera que se establece. Esto ocasionaria
que el personal tenga que trabajar mas tiempo de jornada o que no se cuente con las personas

necesarias para la atencion en el momento del parto.

4.2.5 El tépico de la sociedad civil contra la VO en Chile

En el aflo 2017 al presentarse la iniciativa para el Parto Respetado bajo el nombre de Ley
Trinidad trajo un fuer impulso por parte de diversas organizaciones civiles. Esto a raiz del
trato que no recibio Adriana Palacios de 19 afos, quien con 40 semanas de gestacion acudio
seis veces para recibir atencion debido a intensos dolores de parto, sin que recibiera la
atencion, cuando fue atendida su hija ya estaba muerta (RadioUChile, 2017).

Incluso también debe recordarse los casos de Macarena Valdés, Lorenza Cahuyan y
Machi Francisca como situaciones detonadoras para la busqueda de la visualizacion del
problema de la VO que hasta hoy sigue sin tener un reconocimiento dentro del ambito
juridico (Colectivo Kaosenlared, 2016).

Silva y otros (2020) realizan una recopilacion de las diversas percepciones de los
stakeholders entorno al parto humanizado en Chile. De tal manera que contemplan como

actores sociales a las siguientes organizaciones:

1. Observatorio de Equidad de Género: Surge ante un proyecto de la OPS e incluye la
observacion critica de politicas de salud sexual y reproductiva (inactivo).

2. Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacién del Parto y el Nacimiento
(RELACAHUPAN-Chile): Red de organizaciones que proponen el mejoramiento de
la experiencia del nacimiento y promueven métodos de parto alternativos.

3. Observatorio de Violencia Obstétrica (OVO): Inicia en 2015, organizacion
multidisciplinaria que visibiliza a las victimas de violencia obstétrica y desarrolla
acciones de acompafiamiento a las mujeres y denuncia.

4. Corporacion Miles: En 2016 publicé un documento acerca de los derechos sexuales

y reproductivos, en el que se reporta acerca de la violencia obstétrica en chile.
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5. Coordinadora por los Derechos del Nacimiento de Chile: Promueve el activismo en
torno a los derechos de la gestacion, el nacimiento, el postparto y la crianza.

6. Colegio de Matronas y Matrones de Chile: A partir del afio 2014 la instancia ha
publicado declaraciones en los medios en respuesta a denuncias publicas de violencia
obstétrica. EI Colegio argumenta que el Estado es responsable de este problema ya
que no ha implementado las condiciones y servicios para proveer una atencion digna
del parto. En 2018 participd en la iniciativa legal para mejorar los servicios
perinatales y avanzar en la ley de “derechos de la mujer a una vida libre sin violencia”.
Para 2019 organizo6 un seminario acerca de avances y cuidados maternos respetuosos.

7. Sociedad Chilena de Obstetricia y ginecologia: A partir de 2013 en la revista
cientifica se realiza un cambio en cuanto a la vision del parto. Critica el modelo

medicalizado de atencion al parto.

De los anteriormente mencionados la RELACAHUPAN Chile en la organizacién que méas
trascendencia ha tenido en el tema. Surge en Brasil en el afio 2000, coordinando 22 paises
entre los que se encontraba Chile, siendo particularmente atendido por matronas (Vera,
2010). Sadler (s.f) describe que en Chile esta red entre los afios 2001 y 2010 se vinculo a
matronas y obstetras que estaban implementado el parto humanista.

Sadler también menciona que el primer proyecto de ley presentado en 2015 no tuvo
participacion la sociedad civil, aungque hubo participacién ante la cobertura de los medios,
pero las organizaciones no participaron en su redaccion. Precisamente en el proyecto
presentado en 2016 tuvo la participacion de la Coordinadora Nacional por los derechos del
Nacimiento.

En 2018 se establecio la Mesa de Trabajo “Por UN Parto Respetado en Chile” la cual
estaba conformada por las organizaciones: Corporacién Miles, Observatorio de Violencia
Obstétrica Chile, Poderosas, Utera, Coordinadora por los Derechos del Nacimiento Chile,
Humanas Centro Regional de Derechos Humanos y Justicia de Género, asi como por la
Diputada Claudia Mix. La intencién de esta mesa fue la de llevar al pleno el proyecto de ley
para proteger a las mujeres y recién Nacidos durante los procesos de embarazo y parto (Por
una Ley de Parto Respetado para Chile, 20018).

Actualmente el Observatorio de Violencia Obstétrica y la Colectiva contra la

Violencia Ginecologica y Obstétrica han avanzado en la observacion y medicion de la
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problematica. Ambas agrupaciones presentan estudios recientes en la materia: el primer caso
refiere a la Primera Encuesta sobre el Nacimiento en Chile (OVO Chile, 2018), la cual
describe las experiencias de parto entre 1970 y 2017 de mujeres chilenas, referenciandose en
el Manual de Atencion Personalizada con Enfoque Familiar en el proceso Reproductivo, asi
como las recomendaciones realizadas por la OMS para la experiencia del parto positiva. El
segundo caso presenta la Encuesta Nacional sobre Violencia Ginecologica y Obstétrica en
Chile 2019-2020.

Aln con esto no se muestra una articulacion directa con estas organizaciones para
disefiar programas o complementar las acciones existentes con la intencion de brindar partos
respetados y humanizados. En este sentido se debe tomar en cuenta que las organizaciones
han hecho un fuerte papel por impulsar una agenda en la que se reconociera 0 mas bien se

integrara la violencia que se sufre durante el proceso de parto.

4.2.6 Opinidn de las mujeres

Para la redaccion de esta seccion se pidio la participacion de mujeres chilenas que tuvieron
partos. Esto se realizé a través de la pagina de parto respetado, de tal manera que se publico
un anuncio segmentado para mujeres chilenas que tuvieran hijas o hijos en los Gltimos 6 afos.
Se les pidié ayuda para el llenado de un cuestionario y que las que se sintieran cdmodas
expresaran su experiencia en el parto. En este sentido, esta seccion se divide en dos partes,
la primera transcribe las participaciones que algunas mujeres realizaron y la segunda en el

analisis cuantitativo del cuestionario.

4.2.6.1 Comentarios
Se destaca en primer lugar que la mayoria de las mujeres aseveraron haber tenido cesareas,
ademas que también resaltaron el hecho de que para ellas un parto digno es alcanzable a

través del pago (figura 3).
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Figura 3. Narrativa de la experiencia del parto por mujeres en Chile
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Fuente: Testimonios enviados a la pagina parto respetado durante la aplicacion del cuestionario de VO.

Es importante destacar lo que expresa OVO Chile (2019) al mencionar que no se cuenta con
un sistema oficial de respuesta a las demandas de mujeres que han sufrido violencia
obstétrica, el conducto es realizar un reclamo a la Oficina de Informaciones y Reclamos
(ORIS) si el parto/cesarea sucedio en un hospital de la red publica de salud, mientras que el
procedimiento en el sistema privado es hacerlo en la oficina de atencién al cliente. Sin

embargo, se categoriza como maltrato verbal o fisico.

4.2.6.2 Resultados del cuestionario

En el llenado del cuestionario se obtuvo un total de 21 participantes. Como se menciond
anteriormente, el cuestionario se publicd a manera de peticion para participacion abierta
segmentada a mujeres chilenas que hubiesen tenido partos. El cuestionario dio la oportunidad
de cruzar informacion referente a las condiciones del servicio publico y privado. Las mujeres
participantes que tuvieron su parto en el sistema publico fueron 16 y en el sistema privado
fueron cinco.

Se preguntd cuanto tiempo habia transcurrido del dltimo parto a lo que 43% (nueve
mujeres) corresponde a seis 0 mas afos, 24% (cinco mujeres) de las participantes mencion6
tener un afio 0 menos, para tres afios la respuesta fue de 14% (tres mujeres), cuatro afios le
corresponde 10% (dos mujeres), mientras que el transcurso de dos y cinco afios les
corresponde el 5% (una mujer). Al preguntar sobre el nimero de partos que han tenido 62%
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(13 mujeres) respondieron que han tenido solo uno, mientras que 38% (ocho mujeres)
describio haber tenido dos o mas.

Cuando se pregunt0 a través de que modalidad del sistema de salud tuvieron los partos
se observa una mayor cantidad de mujeres que lo hicieron a través de FONASA en la Red
Publica 71% (15 mujeres), mientras que en el privado se destaca que 10% (dos mujeres) tuvo
su procedimiento a través de Bonos PAD en establecimiento y 19% (cuatro mujeres) los
realizaron de manera directa en ISAPRES.

Cuando se les pregunt6 a las mujeres sobre su satisfaccidn ante los servicios recibidos
en la atencion del parto de las 16 mujeres correspondientes a la Red Publica el 44% (siete
mujeres) declaro estar medianamente satisfecha, 38% (seis mujeres) totalmente satisfecha y
19% (tres mujeres) dijo estar nada satisfecha. En relacion con las cinco mujeres que tuvieron
su parto en el sector publico 60% (tres mujeres) dijeron estar totalmente satisfechas mientras
que 40% (dos mujeres) declar6 estar medianamente satisfechas. Ahora bien, para pedirles
que midieran el nivel de satisfaccion, se les solicitd que eligieran en una escala del uno al
tres, donde uno es nada satisfecha y tres totalmente satisfechas.

En los resultados se encuentra que de las 21 participantes se establece un promedio
de satisfaccion de 2.85 puntos, de tal manera que esto referiria a 76% del grado de
satisfaccion de un 100%. De tal manera que, si se observa de manera independiente las
respuestas de las mujeres que se atendieron en el sector publico, se encuentra un puntaje de
2.18, que se interpreta como un 73% de grado de satisfaccion del 100% esperado.

También se les preguntd qué profesionales de la salud se habian estado presentes en
el parto. Del total de los casos el 71% (15 mujeres) mencionaron que fue una matrona o
matron, de tal manera que para el caso de las 16 mujeres que se atendieron en la Red Publica
once reportaron haber tenido esta figura presente (69%), mientras que, en la atencion privada,
cuatro de las cinco mencionaron que estuvo presente matrona o matrén (80%). En el caso de
la presencia de obstetra presentd el 33% del total de los casos, al observar de manera separada
el sector publico y privado se observa que en el sector publico solamente tres mujeres (19%)
mencionaron que estuvo presente esta persona profesional, mientras que cuatro de las cinco

mujeres (80%) atendidas en sector privado mencionaron la presencia de obstetra (Gréafico 7).
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Gréfico 7. Personal de la salud presente durante el parto en los servicios pablicos y privados
Chile
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Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Chile

Al preguntar si consideraban que en la atencion que recibieron hubo omisiones o sufrieron
VO el 43% (nueve mujeres) del total de las mujeres respondi6 que si, de las mujeres que se
atendieron en el ambito pablico 50% (ocho mujeres) respondio afirmativamente, y del sector
privado Unicamente el 20% (una mujer). De las mujeres que dijeron que si habian sufrido
omisiones o VO, tres refirieron haber estado nada satisfechas con el servicio de atencion
(atendidas en la Red Publica), mientras que seis respondieron que estaban medianamente
satisfechas (cinco que recibieron atencién en la red publica y una en la red privada), ninguna
de estas mujeres afirmo estar totalmente satisfecha con la experiencia.

Ahora bien, a estas nueve mujeres se les preguntd cuél habia sido su proceder al
percatarse de estas omisiones o del considerar que fueron victimas de violencia. Es
importante destacar que se les pregunté si trataron de realizar algin procedimiento legal y
hubo cero respuestas, esto puede ser en consideracion a que no se cuentan con tales vias y el
Unico procedimiento es hacer un reporte administrativo en la institucion en la que recibi¢ la
atencion. Solamente tres mujeres (33% de nueve) optaron por hacer el reporte administrativo,
el resto refirid que no hizo algo porque consideraban que no serian escuchadas (33% de

nueve), y dos mujeres no especificaron que hicieron (11% de 9). Al preguntarles a las tres
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mujeres si consideraban que se habia dado un seguimiento adecuado a su queja, las tres

respondieron que no (Grafico 8).

Gréfico 8. ¢Qué hizo al considerar que sufrio omisiones o violencia obstétrica?

No especifico
Nda, porque no supe que hacer

Nada, porque sabia no harian caso

Reportar la situcion a la instirucion

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Chile

Posteriormente, se presentaron una serie de preguntas relacionadas al trato recibido. Al
preguntar si la atencion fue negada en algin momento 19% (tres mujeres) de las atenciones
publicas respondieron de manera afirmativa, mientras que en la atencion privada no hubo
afirmaciones. Se pregunto si la atencion en la recepcion fue amable, en el ambito publico el
50% (ocho mujeres) respondieron afirmativamente, mientras que en el privado 80% (cuatro
mujeres respondieron de manera afirmativa). Es importante destacar que para el caso del
sector publico poco menos de la mitad de las mujeres que se atendieron en el servicio pablico
afirman que recibieron una explicacién sobre el proceso del parto, mientras que el 50%
(ocho) sufrieron trato humillante con palabras grotescas o chistes mal intencionados (Grafico
9).
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Gréfico 9. Situaciones que vivieron las mujeres en los servicios relacionadas a la calidad

de la atencion en Chile
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Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Chile

Las preguntas utilizadas también cumplen la funcion para evaluar las condiciones del trato.
Se ponder¢ el total de 11 preguntas de la seccién en la que se esperaba que al final de las
respuestas se obtuviera un total de 11 puntos para considerar que el trato es de alta calidad.
De tal manera que, este puntaje llevaria a tener tres posibles resultados medidos como:
calidad baja o nula de 0 a 3.67 puntos, calidad media de 3.68 a 7.35 puntos y calidad alta de
7.36 a 11 puntos (Tabla 48).

Para medir esta seccion se considerd otorgar un punto o cero puntos a respuesta
negativas y positivas en relacion con la pregunta presentada. Por ejemplo, al preguntar si la
atencion fue negada, la respuesta positiva (si) genera cero puntos y la negativa (no) responde
a un punto. Para obtener la relacion de los puntajes se promedio el total de puntos obtenidos
en relacion con el total de observaciones para encontrar la aproximacion al puntaje esperado,
de tal manera que al sumar el puntaje obtenido se logra obtener la ponderacion del puntaje

total esperado para la seccién que es 11.
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El resultado obtenido es de un total del 5.76, de tal manera que se puede considerar
que la calidad es media, de tal manera que en los servicios publicos se estima 5.21 puntos

que también se plantean en la calidad media.

Tabla 48. Medicion de la calidad en las condiciones del trato Chile

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje
asignado asignado  obtenido  obtenido esperado

Pregunta asi ano (pUblicoy  publico
privado)

La atencién o acceso al servicio fue negada 0 1 0.86 0.81 1

Atencion en la recepcion fue amable 1 0 0.57 0.50 1

Explicacién sobre el proceso de atencién 1 0 0.48 0.44 1

El trato del personal dio libertad para expresar 1 0 0.48 0.38 1

emociones

El trato fue humillante con palabras grotescas o chistes 0 1 0.57 0.50 1

mal intencionados

Utilizaron sobrenombres, diminutivos o infantilizacion 0 1 0.76 0.75 1

de tu comprensién del proceso

Habia informacidn visible y accesible correspondiente 1 0 0.52 0.44 1

al proceso de parto

La informacion brindada fue clara 1 0 0.52 0.44 1

Sintid discriminacion en el trato 0 1 0.67 0.63 1

Existia informacion disponible sobre VO 1 0 0.14 0.13 1

Existié demora del ingreso de manera justificada 1 0 0.19 0.25 1
) 5.76 5.27 11

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Chile

En otra seccion de preguntas se refirio si consideraban que a la atencion se enfoco en su
comodidad el 67% de las 21 mujeres respondié de manera afirmativa, en este sentido, de
quienes se atendieron en el sector publico unicamente el 50% (ocho mujeres) respondieron
de manera afirmativa, mientras que el 80% (cuatro mujeres) de quienes se atendieron en el
sector privado respondieron que si.

También es interesante que cuando se les pregunta a las mujeres si el trato les hizo
sentir que culpables o que no colaboraron suficiente en el parto los resultados son similares
que cuando se les pregunto si consideraron que el trato recibido fue humillante, de tal manera
que el 33% del total de las participantes respondio afirmativamente, de quienes se atendieron
en el sector publico solamente cinco (31%) de las 16 mujeres respondieron que se sintieron
culpables, mientras que del sector privado solamente una (20%) respondié afirmativamente
(Grafico 10).
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Gréfico 10. Situaciones que vivieron con relacion a la atencion durante el proceso de
preparto Chile
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Fuente: Elaboracién propia con base a cuestionario de VO Chile

En la tabla 49 se encuentra la segunda parte del analisis relacionado a la atencion e
infraestructura. La puntuacion para esta seccion esta determinada para 15 preguntas, se
distribuye de 0 a 5.99 puntos calidad baja o nula, 6 a 10.99 puntos calidad media y de 11 a
15 puntos calidad alta. En este sentido el puntaje para la evaluacién general de servicios
publicos y privados se obtuvo un total de 8.76 puntos de 15 esperados, mientras que en la
atencion publica el resultado fue de 8.02 puntos, en este sentido se considera conforme a la

medicion en un nivel medio.
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Tabla 49. Medicion de la calidad en confortabilidad e infraestructura Chile
Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje
asignado asignado  obtenido  obtenido esperado

Pregunta

asi ano (publicoy  publico
privado)

Sensa}glon de confianza por la institucion de 1 0 0.62 056 1
atencion
Las instalaciones fueron cOmodas vy 1 0 0.62 056 1
confortables
lluminacion adecuada 1 0 0.76 0.69 1
Asientos adecuados 1 0 0.48 0.44 1
Camas adecuadas 1 0 0.76 0.75 1
Bafios adecuados 1 0 0.52 0.38 1
Sanitizacion o limpieza adecuada 1 0 0.62 0.50 1
Ater_1C|0n en _comodld_a’d (respe_to_ de postura 1 0 057 050 1
y brindando informacién al solicitarla)
Sentia confianza en instrumentos vy
materiales utilizados (inocuidad y buen 1 0 0.62 0.56 1
estado)
Se le permitié comer y beber al solicitarlo 1 0 0.57 0.63 1
Se permitio caminar en un area designada 1 0 0.71 0.63 1
Se le obligd a mantenerse en cama 0 1 0.71 0.63 1
Se ofrecieron opciones para relajacion y
trata_mle_n’to d’el_ dolor _ (ejercicios  de 1 0 0.33 031 1
respiracion, musica, masajes 0 compresas
tibias)
Tuvo asistencia psicoldgica para el proceso 1 0 0.14 0.19 1
de parto o posparto
La atenglon le _hI-ZO sentir culpable o que no 0 1 0.71 0.69 1
colaboro lo suficiente en el parto

)y 8.74 8.02 15

Fuente: Elaboracion propia con base a cuestionario de VO Chile

Como tercera seccion de la medicion se considera la calidad de las intervenciones en el
sentido de saber que tan invasivas fueron las intervenciones. Al preguntar si fueron realizados
tactos vaginales el 12% de las mujeres respondi6 que si, en el sector publico esta respuesta
corresponde a 81% (13 de las 16 mujeres) y en el privado Unicamente se registraron dos
respuestas afirmativas. Al preguntar si consideraban que el tacto vaginal fue excesivo 14%
respondi6 afirmativamente, de manera que en el sector publico se registrd6 un 13% de
respuestas afirmativas (dos mujeres) y en el sector privado solamente una (20%).

También el 52% de las mujeres refirid que se le realizd un rasurado pubico mientras
que un 10% de las mujeres mencionaron que les fue realizado un enema o lavativa. EI 14%
de las mujeres respondieron de manera afirmativa que se le realiz6 algun proceso relacionado
al control de la natalidad sin su permiso este resultado corresponde Unicamente a tres

respuestas de mujeres que recibieron atencién en el sector publico (19% de 16 mujeres).
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Al preguntar si se suministré alguna medicacion para acelerar el proceso de parto sin
que fuera informada 14% respondié de manera afirmativa, estas respuestas corresponden
Unicamente a tres mujeres que fueron atendidas en el sector publico (19% de 16 mujeres).

Por el contrario, cuando se les preguntd si les fue suministrado algin medicamento
para retrasar al proceso de parto sin informarles las respuestas positivas generales
corresponden a 0%. También se pregunto si para el alivio del dolor se suministré anestesia
con su permiso, el 71% declaro que si, el sector publico el 63% menciond que si, mientras
que en el &mbito privado el 100% respondio afirmativamente.

Con relacion al suministro de anestesia se pregunté si les fue aplicada, a lo que el
81% del total de mujeres respondio que recibieron anestesia epidural, al preguntar si esta
anestesia fue aplicada con su permiso el 71% respondi6 que si. Para ver a mayor detalle las
categorias (grafico 11).

Grafico 11. Intervenciones realizadas en el parto Chile
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Fuente: Elaboracion propia con base a cuestionario de VO Chile
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Tabla 50. Medicidn de la calidad de las intervenciones Chile
Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje
asignado asignado obtenido obtenido esperado

Pregunta asi ano (publicoy  publico
privado)
Eresencm _de familiar, pareja o persona de 1 0 0.81 0.75 1
importancia durante el parto
l\/_Iencu_)p sobre la variacion en el proceso de 1 0 0.38 0.31 1
dilatacion
Medlca_\cpn sumlnlst_rada para acelerar el 0 1 0.86 0.81 1
parto sin informar o sin necesidad
Medicacion suministrada para retrasar el parto
L . : 0 1 1 1 1
sin informar o sin necesidad
Pelvimetria como rutina de ingreso 0 1 0.67 0.68 1
Se le realizo rasurado pubico 0 1 0.48 0.50 1
Se realiz6 enema o lavado rectal 0 1 0.90 0.93 1
Se realiz6 limpieza vaginal 0 1 0.62 0.62 1
Fue realizada episiotomia sin ser necesario 0 1 0.71 0.62 1
Se realizaron tactos vaginales
AI reallg.:ir tactos vaginales se brindaba 1 0 073 0.76 1
informacion del porque
Considera que el tacto vaginal fue excesivo 0 1 0.80 0.84 1
Considera que el tacto vaginal fue respetuoso 1 0 0.80 0.84 1
Promedio 0.78 0.82 1
Considera que tiempos bioldgicos fueron 1 0 052 0.50 1
respetados
Suministrd anestesia epidural
Se le suministr6 con su permiso 1 0 0.88 0.83 1
Promedio 0.88 0.83 1
Suministro de medicacion
Al sumlnlstrarle, medlcamon_ se le informo 1 0 0.72 0.87 1
porque y para qué era necesaria
La r_n_efjlcacmn fue suministrada respetando la 1 0 081 0.75 1
decision de aceptarla
Promedio 0.77 0.81 1
Sele permitio c9nt§cto |_n,med|,at_o con su bebé 1 0 0.82 0.88 1
cuando no existia situacion medica adversa
La mantuvieron separada de su bebé sin 0 1 071 0.69 1

explicarle porque

Le fue realizado algin procedimiento

relacionado con el control natal sin su permiso 0 1 0.57 0.75 1
(como colocacién de DIU)

!En alggr) momento le fue brindada 1 0 048 0.50 1
informacion sobre el control natal

X 11.96 12.00 17

Fuente: Elaboracion propia con base a cuestionario de VO Chile

En cuanto a los resultados de la evaluacion de la seccion se aplican los mismos criterios para
un total de 17 puntos. Ahora bien, para realizar esta seccidn se contabilizaron y cruzaron
datos para la medicion de tres preguntas, de tal manera que el resultado proviene de una suma
de promedio de preguntas filtro que ayudan a relacionar las observaciones y ponderar las

preguntas. En la tabla 50 se muestra que estas preguntas estan relacionadas a la realizacion
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del tacto vaginal, la anestesia epidural y la aplicacion de medicacion. Los resultados
obtenidos siguen postulandose como una calidad media para la evaluacion de ambos grupos
en los que el puntaje es de 12.00, mientras que para el &mbito pablico el puntaje se establece
en 13.73.

La medicion final al sumar el puntaje de las tres secciones debe ofrecer el puntaje
esperado de 43 puntos. En condicion de la ponderacion que ha recibido en cada seccion los
servicios se encuentran dentro de una calidad media, al considerar el puntaje obtenido en las
opiniones del &mbito publico y privado se tiene una puntuacion general de 26.53, mientras
que en al considerar Unicamente la atencion publica se obtiene un puntaje de 25.58 puntos.
Cabe destacar que la distribucion de la puntuacion se distribuye como calidad baja o nula de
0 a 14.33 puntos, de 14.34 a 28.67 puntos se encuentra la calidad media y la calidad alta se

encuentra entre 28.68 a 43 puntos (Tabla 51 y Grafico 12).

Tabla 51. Resultado de la medicién de la calidad de los servicios de atencion en Chile

Area Publico  Ambos Puntaje Baja o Medio Alto
esperado nula
Condiciones del trato 5.27 5.76 11 0a3.67 3.68a7.35 7.36 all
Confortabilidad e 802  8.74 15 0a5.99 6210.99 11a15
infraestructura
Intervenciones 12.00 11.96 17 0ab.67 5.68a11.35 11.36 a 17
X 25.29 26.46 43 0al14.33 14.34a28.67 28.68 a 43

Fuente: Elaboracidn propia con base a cuestionario de VO Chile

Grafico 12. Resultado de la medicion de los servicios de atencién en Chile

e Pyblico Ambos Puntaje esperado

Condiciones del trato

Confortabilidad e

Intervenciones .
infraestructura

Fuente: Elaboracion propia con base a cuestionario de VO Chile
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4.3 México Programa de Salud materna, sexual y reproductiva

En el afio 2004 por medio de decreto en el Diario Oficial de la Federacion se creo el Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR), como dérgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud (SSalud). Se cred con la mision de es incluir la
perspectiva de género en ambito de la salud sexual y reproductiva de la poblacion, ademas
de fomentar como un problema y problema de salud publica la violencia en contra de las
mujeres (CNEGSR, s.f.).

El centro describe que su mision de incorporar la perspectiva de género en salud y la
mejora de la salud sexual y reproductiva de la poblacion es a través de programas y acciones
sustentadas en evidencias cientificas, mejores practicas y las necesidades de salud de la
poblacion, con un sentido humanitario y compromiso social en un marco de participacion
social y de respeto de los derechos humanos (CNEGSR, 2014).

En el afio 2016 surge el programa Salud Materna, Sexual y Reproductiva (SMSR)

como una fusion de dos programas: Atencion a la Salud Reproductiva y la Igualdad de
Geénero en Salud y el de Reduccidn de la Mortalidad Materna. Esto con la intencion de crear
un solo programa presupuestario que reuniera las acciones para la atencion de la salud de las
mujeres. En este sentido se estructuraron seis Programas de Accion Especificos (CNEGSR,
2016).
Entre los seis Programas de Accion Especificos para la utilidad del presente documento se
encuentra Salud maternay perinatal el cual propicia el acceso universal de mujeres y hombres
en etapas pregestacional, embarazo, parto, puerperio y neonatal a servicios de calidad y
respetuosos; y contribuye a reducir la movilidad materna y perinatal, con enfoque de
interculturalidad, priorizando grupos de alta marginacién y de riesgo (CNEGSR, 2016).

Para la justificacion de este programa existe un diagndstico, el cual se destacan
antecedentes historicos del programa. Desde el afio 1971 la SSalud (antes llamada Secretaria
de Salubridad y Asistencia) inicio actividades de atencion de la salud materna y perinatal. En
1972 se concluy6 con la elaboracion del Programa de Atencion Materno Infantil, en 1974
hasta 1976 se incorpora el Programa de Planificacion Familiar a los centros de salud
suburbanos y en menor escala en los rurales. De tal manera que fueron surgiendo

modificaciones a las estructuras administrativas y creacion o reforzamiento de programas
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hasta que en el afio 2003 se crea el CNEGSR vy se responsabiliza de esta diversidad de
programas (Diagnostico del Programa Presupuestrio P020, 2015).

En dicho diagnostico también se hace referencia a la mortalidad materna 'y su relacion
con los Objetivos del Desarrollo del Milenio, ademas de referenciar que este fendmeno tiene
una vinculacion con factores econémicos, educativos, culturales, acceso a los servicios de
calidad y calidad en la atencion. En ese documento se establece que la meta de reducir las
muertes maternas no estaba cerca de ser cumplida con respecto a la cantidad de muertes
registradas en 2013 [38.2 muertes maternas por cada 100 min nacimientos cuando los ODM
establecian una reduccion a 22.5] (Diagndéstico del Programa Presupuestrio P020, 2015:9).
Al cierre de 2019 el indicador tuvo un resultado de 33.2, en 2020 se registraron 30 muertes
por cada 100 min nacimientos, mientras que en 2021 a la octava semana del afio el indicador
muestra 60.7 muertes (SSalud, 2021). La meta de reduccién de muertes maternas en el ODS
3 es que sean menores de 70.

4.3.1 Estructura analitica del programa
En abril del 2020 la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico entreg6 al Congreso de la
Union el de los pre-criterios 2021 para el proyecto de egresos del afio 2021, en el cual se
presentan los programas prioritarios. De tal manera, en el ramo 12 (salud) se integro el P020
(Programa de Salud Sexual y Reproductiva) como programa prioritario (CEFP, 2020).

En la estructura del programa se puede identificar primero que se relaciona con el
Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, en concordancia con el eje dos (Politica Social),
estrategia IV (Salud para toda la poblacion), linea de accion Instituto Nacional de Salud para
el Bienestar: El gobierno federal realizara las acciones necesarias para garantizar que hacia
2024 todas y todos los habitantes de México puedan recibir atencion médica y hospitalaria
gratuita, incluidos el suministro de medicamentos y materiales de curacion y los examenes
clinicos (DOF, 2017).

Como segundo segmento o nivel de relacion se encuentra el Plan Sectorial de Salud
2020-2024. En dicho programa se identifica el objetivo prioritario cinco, el cual busca
mejorar la proteccidon de la salud bajo un enfoque integral que priorice la prevencion y

sensibilizacion de los riesgos para la salud y el oportuno tratamiento y control de
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enfermedades, especialmente, las que representan el mayor impacto en la mortalidad de la
poblacion. Tomando énfasis en el tema que atafie al presente escrito se identifica que dentro
del Plan se encuentra una relacion con la estrategia 5.2: Garantizar a hombres y mujeres, con
especial énfasis en adolescentes y jévenes, la atencién a la salud relacionada con el ejercicio
de sus derechos sexuales y reproductivos, incluyendo la planificacion familiar, para propiciar
en la poblacién una sexualidad saludable, elegida y libre de violencia; y la accion 5.2.7:
Otorgar atencion integral a las mujeres, desde el embarazo, pasando por el parto y el periodo
neonatal que garantice la salud materna y perinatal con énfasis en adolescentes embarazadas,
priorizando la erradicacion de la discriminacion, estigmatizacion y violencia obstétrica
(SSalud, 2020).

Es importante destacar que, en México también se trabaja con la MML, de tal manera
que, la estructura en el disefio del programa y la planeacion de este es secuenciada y perfilada
en una estrategia de congruencia en la planeacion. Actualmente el programa presupuestario
no identifica su vinculacion con los ODS*, por lo menos los dos documentos diagndsticos
disponibles que fuero posible encontrar Gnicamente mencionan los ODM. Tampoco se
encuentra en la MIR o en algun otro sitio la referencia a los vinculos que se tienen de manera
congruente con la Planeacion para el Desarrollo. En todo caso, a estructura para una correcta

congruencia en la planeacion deberia de identificar la propuesta de la SHCP (SHCP, 2018):

Nivel 1: Objetivos del Desarrollo Sostenible
Subnivel 1.1: Metas de los Objetivos
Nivel 2: Objetivo del Plan Nacional de Desarrollo
Subnivel 1.1: Estratégica
Subnivel: 1.2 Linea de accién
Nivel 3: Objetivo del programa sectorial, institucional o regional (segun sea el caso)
Subnivel 1.1: Estrategia

Subnivel 1.2: Linea de accién

Es importante identificar la vinculacién con los objetivos, estrategias y acciones plasmadas
en los planes ya que eso es lo que daré vida a la operacionalizacion del programa desde la

43 (DGED Salud, 2015) y (DGED SALUD, 2012)
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perspectiva institucional, guardara relacion sobre la visidn a corto, mediano y largo plazo que
se establece del problema**. A su vez, guarda una relacion directa con la manera en la que se
da un seguimiento del presupuesto en términos de eficiencia, eficacia, calidad y transparencia
a como resultado de una planeacion congruente.

El programa presenta un arbol de problemas presentado en el diagndstico del afio 2015 tiene
modificaciones sustanciales con los presentado en el 2012. En la tabla 52 se realiza una

comparacion de la estructura de cada uno de los arboles presentados en los documentos.

Tabla 52. Arboles de problemas del Programa de Salud materna, sexual y reproductiva
Diagnostico 2012 Identificacién Diagnostico 2015

Aumento en la tasa de mortalidad por

cancer de mamay cérvico uterino, razén de

muerte materna, tasas de muerte perinatal

aumento en embarazos no planeados EfecFo Afios de vida saludable perdidos
. o superior

particularmente en jovenes menores de 20

afios; incremento de la violencia de género

y amplia brecha de desigualdad de género.

3 o Efecto No se esta_blecic') efecto in_di[’ecto, de los

No se estableci6 efecto indirecto indirecto efecto_s directos se derivé al efecto
superior.
ED1: Dafos a la salud ocasionados por la
violencia
ED2: Morbilidad y mortalidad materna y

No se establecio efecto directo Efecto directo perinatal . .
ED3: Altos niveles de fecundidad y
embarazos no deseados y/o de alto riesgo
ED4: Mortalidad por céancer de mama y
cuello uterino

Mujeres de entre 35 a 69 afios con alto

indice de riesgo de céncer de mama y

cérvico uterino e incremento en las mujeres

por falta de prevencién; Mujeres menores

de 20 afios que no utilizan métodos Alta frecuencia de problemas de salud

anticonceptivos para evitar un embarazo no Problema sexual y reproductiva, asi como de

planeado y carentes de un esquema de Central violencia de género que afectan a la

planificacion familiar; mujeres de entre 11 poblacién femenina en territorio nacional.

y 23 afios 0 menos con amplios indices de

violencia; mujeres de cualquier edad que

no son tratadas con equidad de género.

Incremento en la mortalidad materna.

CD1: Falta de aplicacién de vacuna de CD1: Elevada proporcién de casos de

VPH. cancer de mama y cuello uterino

CD2: Falta de atencion pregestacional, diagnosticados en etapas tardias

prenatal integral, efectiva, oportuna y c . CD2: Falta de atencion pregestacional,

usa directa . .

programada a toda embarazada prenatal integral, efectiva, oportuna y

CD3: Actividades insuficientes para programada a toda embarazada

reforzar la salud reproductiva y los CD3: Falta de oportunidad en la atencién

esquemas de igualdad de género. de la violencia sexual

4 lbidem
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CDI1CI1: Distribucion insuficiente de
vacunas en las Entidades Federativas.
CD1CI2: Falta de programacion adecuada
de la adquisicion de las dosis de vacunas.

CD2CI1: Calidad de atencion materna y
perinatal deficiente Falta de capacitacion
de recurso humano a la atencién materna 'y

perinatal
CD2CI2: Capacidad insuficiente de
personal profesional, para la atencién

pregestacional, prenatal, parto, puerperio
seguro y respetuoso del recién nacido las 24
hrs, los 365 dias del afio.

CD2CI3: Falta de abasto y disponibilidad
de insumos esenciales de la atencion
materna y perinatal.

CD2Cl4: Falta de actividades en materia de
salud materna y perinatal a nivel
comunitario.

CD3CI1: Baja participacion social.
CD3CI1.1; Difusion insuficiente de
campafias preventivas sobre violencia
desde todas las perspectivas

CD3CI2: Insuficiente capacitacién a
médicos de primer nivel

CD3CI2.1: Insuficientes recursos humanos
y financieros para el seguimiento al
cumplimiento de los

CD3CI3: Insuficiente difusion a nivel local
de métodos de cuidado anticonceptivo
CD3CI3.1 Carencia de programacion
adecuada para la operacién del programa
especifico.

Causa
indirecta

Causa fuera de
nivel

Causa fuera de
nivel (segundo
segmento)

CD4: Demanda no satisfecha de métodos
anticonceptivos y servicios de salud
reproductiva

CDI1CI1: Baja cobertura de deteccion y
seguimiento de casos de cancer de mama y
cuello uterino

CD1CI2: Desconocimiento de la poblacién
sobre los factores de riesgo y las acciones
de prevencion y deteccion temprana de
cancer.

CD2CI1: Baja calidad de atencion materna
y perinatal.

CD2CI2: Carencia en la atencidn
pregestacional, prenatal, parto, puerperio
respetuoso del recién nacido.

CD2CI3: Falta de actividades en materia de
salud materna y perinatal a nivel
comunitario.

CD3DI1: Falta de oportunidad en la
atencion de la violencia sexual

CD3CI2: Baja atenci6n a personas que
viven violencia

CD3CI3: Baja deteccion de casos de
violencia

CDACD1: Baja cobertura y acceso a los
servicios de Planificacién Familiar y salud
reproductiva

CD4ACD2: Ausencia de sistemas de
programacion, distribucion y control de
insumos

Inequidad de género en la atencion a la
salud

1: Personal de salud no capacitado

2: Falta de aplicacién de la normatividad
vigente.

3. Falta de infraestructura, insumos y
recursos.

Fuente: elaboracion propia con datos de los diagnésticos del P020 (DGED Salud, 2015:27) y (DGED SALUD,
2012:10)

Lo primero que hay que notar es que ambos arboles cuentan con una estructura incorrecta.
La MML recomienda que la estructura del arbol en la raiz (donde se encuentran las causas)
no debe superar mas de tres niveles (Ortegdn, Pacheco, & Prieto, 2015), sin embargo, puede
abarcar mas, pero es mejor considerar las causas mas relevantes. En este sentido deberia

considerarse que las causas directas representan un nivel, mientras que las causas indirectas
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representan hasta dos niveles. Sin embargo, al notar que en el nivel de causas indirectas se
detectan mas de dos causas indirectas por cada causa indirecta, esto ocasiona que el 6ptimo
de niveles sea sobrepasado. En este caso el arbol estructurado en el afio 2012 presenta cinco
niveles debido a que la causa directa nimero dos relaciona cuatro causas indirectas. Mientras
que el arbol del afio 2015 presenta seis niveles en los cuales hay cuatro niveles de causas
indirectas debajo existen otros dos los cuales se organizado de una manera poco clara para el
seguimiento de la estructura®.

Las causas se estan presentando como una carencia o falta en algunas de las raices y
no como una situacion negativa. El expresarlas como una carencia da a interpretar que la
situacion podria ser resuelta con suplir una necesidad. También se encuentra que una de las
causas en el afio 2015 es referida como si fuera un problema y no como una causa “Inequidad
de género en la atencién a la salud”, derivado de tres causas.

En la definicién del problema se puede notar que en el afio 2012 era muy larga y
contenia demasiados elementos a considerar. En este sentido ocasiona que la informacion
contenida tienda a ser ambigua. Si bien, contiene a la poblacién objetivo o aquella que sufre
el problema, esta sub-segmentando a la poblacion objetivo (los mismo sucede con el efecto
superior). Para el afio 2015 la identificacion del problema fue mas oportuno puesto que se
establecia como poblacion objetivo a mujeres en el territorio nacional que enfrentaban
problemas de salud sexual y reproductiva, asi como violencia de género en una alta
frecuencia.

A diferencia del &rbol 2012, el correspondiente al diagndstico de 2015 se encuentra
con mejores manejos conceptuales, sin embargo, su organizacion no se considera adecuada
por la manera en la que fueron estructurados y colocados los niveles de las causas, es
importante tomar esto en consideracion ya que al momento de establecer objetivos y
trasportarlos a la MIR, cada una de las categorias inferiores debe tener relacién con las
superiores.

Déandole centralidad a la causa directa 2 del analisis del afio 2015, se destaca que las
causas indirectas respetan una logica vertical. Estas especifican que: Falta (no debe
considerarse como falta) de actividades en materia de salud materna y perinatal a nivel

comunitario; causa que exista: Carencia (no debe redactarse como carencia) en la atencion

45 (DGED Salud, 2015:27) y (DGED SALUD, 2012:10)
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pregestacional, prenatal, parto, puerperio respetuoso del recién nacido; causando una: Baja
calidad de atencion materna y perinatal; por lo que causa una: Falta (no se debe considerar
como falta) de atencién pregestacional, prenatal integral, efectiva, oportuna y programada a
toda embarazada; ocasionando que exista: Alta frecuencia de problemas de salud sexual y
reproductiva, asi como de violencia de género que afectan a la poblacion femenina en
territorio nacional; generando: Morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Al momento de revisar la MIR del ejercicio 2016, dista de la redacciéon que se
encuentra en el arbol de objetivos presente en el diagnéstico 2015. Como consideracion, del
arbol de objetivos (en este instrumento los postulados del arbol de problemas se pasan a un
sentido positivo) se traslada la informacion la MIR donde el efecto superior se transforma en
el fin (un objetivo a largo plazo), el problema central al ser considerado como el la solucion
del problema se mueve a la MIR en la posicion de propdsito, mientras que las causas directas
se transforman en medios directos que se consideran los componentes de la matriz mientras
que las causas indirectas son consideradas como objetivos
indirectos, de tal manera que en la matriz se transforman en las actividades.

El fin superior se presenta con la siguiente redaccion: Incremento de la esperanza de
vida en mujeres de 15 y mas afios. El objetivo central se establecié como: Frecuencia de
problemas de salud sexual y reproductiva, asi como de violencia de género que afectan a la
poblacion femenina reducida. La causa directa 2 relacionada a la atencién materna se
describié como objetivo de la siguiente manera: Atencién pregestacional, prenatal integral,
efectiva, oportuna y programada a toda embarazada aumentada; causa indirecta 2.1: Alta
calidad de atencién materna y perinatal; causa indirecta 2.2: Presencia en la atencion
pregestacional, prenatal, parto, puerperio respetuoso y del recién nacido; causa indirecta 2.3:
Actividades en materia de salud materna y perinatal a nivel comunitario aumentadas. Con la
intencién de mostrar la manera en la que quedaron establecidas las relaciones conceptuales
para la creacion de la MIR. La tabla 53, recopila la relacion desde el arbol de problemas del

diagnostico 2015 hasta la MIR estructurada en el afio 2016.
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Tabla 53. Construccion de la MIR del P20 a través de los arboles de problemas y objetivos

Arbol de problemas

Arbol de objetivos

MIR

Efecto superior: Afios de vida
saludable perdidos

Problema central: Alta
frecuencia de problemas de
salud sexual y reproductiva,

asi como de violencia de
género que afectan a la
poblacion femenina en
territorio nacional

Cusa directa 2: Falta de
atencion pregestacional,
prenatal integral,
efectiva, oportuna'y
programada
a toda embarazada.
Causa indirecta 1: Baja
calidad de atencién materna 'y
perinatal.

Causa indirecta 2: Carencia en
la atencién pregestacional,
prenatal, parto, puerperio

respetuoso y del recién nacido

Causa indirecta 2: Falta de
actividades en materia
de salud materna y perinatal a
nivel comunitario.

Fin superior: superior:
Incremento de la esperanza
de vida en mujeres de 15y

mas afos

Solucion al problema:
Frecuencia de problemas de
salud sexual y reproductiva,

asi como de violencia de
género que afectan a la
poblacion femenina reducida

Medio directo 2: Atencion
pregestacional, prenatal
integral, efectiva, oportuna y
programada a toda
embarazada aumentada.

Medio indirecto 1: Alta
calidad de atencion materna
y perinatal.

Medio indirecto 2: Presencia
en la atencién
pregestacional, prenatal,
parto, puerperio respetuoso y
del
recién nacido.

Medio indirecto 3:
Actividades en materia de
salud materna y perinatal a
nivel comunitario
aumentadas.

Fin: Contribuir a cerrar las brechas
existentes en salud entre diferentes
grupos sociales y regiones del pais
mediante Esperanza de vida saludable en
la poblacion de mujeres y hombres de 10
afios y més y recién nacidos/as, asociada
a embarazos no planeados en
adolescentes, embarazos con
enfermedades concomitantes,
complicaciones maternas y neonatales
durante el embarazo, parto y puerperio y
etapa neonatal, prevalencia de violencia
familiar y de género, cancer de la mujer
(cancer de mama y cérvico uterino), asi
como discriminacion por género.
Las mujeres y hombres de 10 afios y mas
utilizan servicios de prevencion y
atencion oportunos y con calidad en
materia de: orientacion y educacion en
sexualidad humana, planificacion
familiar, anticoncepcion; durante la etapa
pregestacional, prenatal, del parto,
puerperio y del recién nacido; violencia
familiar y de género, cancer de la mujer
(Cérvico uterino y de mama) con
perspectiva de género y respeto a los
derechos humanos.
Componente: En esa seccion se pierde el
componente relacionado. El mas cercano
a los términos conceptuales es el que
describe el componente F, Atencién
Prenatal con enfoque de riesgo para la
reduccion de la mortalidad materna.

No se encuentra relacion entre las dos
actividades propuestas en la MIR.

La actividad Al corresponde a:
Capacitacién en materia de igualdad de
género y salud reproductiva del personal

de salud.
La actividad A2 describe: Aplicacion de
herramientas de deteccion de mujeres en
riesgo de vivir violencia

Fuente: Elaboracion propia con base en diagndstico el P020 (DGED Salud, 2015)
El resumen narrativo de estos elementos también tiene errores en la sintaxis. Para la redaccion
del fin el resumen contiene la contribucién a un objetivo sectorial para el acceso a la salud

mediante... aqui es donde se corta la narrativa, puesto que habla sobre la esperanza de vida
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saludable en la poblacion que incorpora tanto a mujeres como hombres, ademas no tiene una
relacion totalmente directa con la solucidn del problema el cual a efecto de la manera en la
que ha sido expresado.

El proposito en la MIR se vincula a la solucién del problema, el cual debe de
mencionar a beneficiarias, un verbo en presente y el resultado logrado. Esto también es dificil
debido a que la identificacion de la poblacién es muy general y no se encuentra totalmente
delimitada. En este sentido podria delimitarse por caracteristicas poblacionales o condiciones
sociales especificas para lograr acercar la redaccion a una manera mas clara (Tabla 54).

También es importante identificar aquellos indicadores relacionados, de tal manera
que a continuacion se realizara un analisis de los resimenes narrativos del fin y propdsito
desde el afio 2016 hasta el 2020 (ultima fecha disponible). De tal manera que componentes
y actividades se analizaran de manera independiente con sus indicadores para establecer los
cambios en el tiempo que ha tenido el programa.

Tabla 54. Ficha de indicadores de fin y proposito del P020 2016 a 2020

Afio Nivel Resumen narrativo Indicador empleado  Meta Avance
Contribuir a cerrar las brechas existentes
en salud entre diferentes grupos sociales y
regiones del pais mediante Esperanza de 35 NIA
vida saludable en la Qoblacmn,de mujeres o < de mortalidad
y hombres de 10 afios y mas y recién

. - materna (RMM)
nacidos/as, asociada a embarazos no
planeados en adolescentes, embarazos con

Fin i
enfermedades concomitantes, .
S Esperanza de vida en
complicaciones maternas y neonatales X -
. las mujeres de 15 afios
durante el embarazo, parto y puerperio y
; . 2 deedad 1 N/A
etapa neonatal, prevalencia de violencia
familiar y de género, cancer de la mujer
2016 (cancer de mama y cérvico uterino), asi
como discriminacién por género.
Las mujeres y hombres de 10 afios y mas
utilizan servicios de prevencién y atencion
P! y ate . Cobertura ponderada
oportunos y con calidad en materia de: .
orientacion educacion en sexualidad de servicios de salud
y e - materna, sexual,
humana, planificacion familiar, .
anticoncepcion;  durante la  etapa reproductiva Y
Proposito : ' violencia familiaryde  48.5 48
pregestacional, prenatal, del parto, género en Ia
puerperio y del recién nacido; violencia -
poblacion

familiar y de género, cancer de la mujer
(Cérvico uterino y de mama) con
perspectiva de género y respeto a los
derechos humanos.

Contribuir a cerrar las brechas existentes Razon de mortalidad
2017 Fin en salud entre diferentes grupos socialesy materna (RMM) 35 N/A
regiones del pais mediante acciones de

responsabilidad de la
Secretaria de Salud
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2018

2019

2020

Proposito

Fin

Propésito

Fin

Propésito

Fin

salud materna, sexual y reproductiva,
prevencion y atencion de la violencia
contra las mujeres y de la discriminacion
por género.

Mujeres de 15 afios y mas disponen de
servicios de prevencién y atencion en
materia de salud materna, sexual Yy
reproductiva, incluyendo servicios de
anticoncepcion, atencion prenatal, del
parto, puerperio y del recién nacido;
deteccion oportuna de cancer de cuello
uterino y de mama; y atencién de la
violencia familiar y de género, con
perspectiva de género y respeto a los
derechos humanos

Contribuir a cerrar las brechas existentes
en salud entre diferentes grupos sociales y
regiones del pais mediante acciones de
salud materna, sexual y reproductiva,
prevencion y atencion de la violencia
contra las mujeres y de la discriminacion
por género.

Mujeres de 15 afios y més disponen de
servicios de prevencidon y atencién en
materia de salud materna, sexual y
reproductiva, incluyendo servicios de
anticoncepcion, atencién prenatal, del
parto, puerperio y del recién nacido;
deteccion oportuna de cancer de cuello
uterino y de mama; y atencién de la
violencia familiar y de género, con
perspectiva de género y respeto a los
derechos humanos

Contribuir al bienestar social e igualdad
mediante acciones de salud materna,
sexual y reproductiva, prevencién y
atencion de la violencia contra las mujeres
y de la discriminacidn por género.

Mujeres de 15 afios y mas disponen de
servicios de prevencion y atencion en
materia de salud materna, sexual y
reproductiva, incluyendo servicios de
anticoncepcion, atencion prenatal, del
parto, puerperio y del recién nacido;
deteccion oportuna de cancer de cuello
uterino y de mama; y atencién de la
violencia familiar y de género, con
perspectiva de género y respeto a los
derechos humanos

Contribuir al bienestar social e igualdad
mediante acciones de salud materna,
sexual y reproductiva, prevencién y

Esperanza de vida en
las mujeres de 15 afios
de edad

Cobertura ponderada
de servicios de salud
materna, sexual,
reproductiva y
violencia familiar y de
género en la
poblacion
responsabilidad de la
Secretaria de Salud

Razén de mortalidad
materna (RMM)

Esperanza de vida en
las mujeres de 15 afios

Cobertura ponderada
de servicios de salud
materna, sexual,
reproductiva y
violencia familiar y de
género en la
poblacion
responsabilidad de la
Secretaria de Salud

Esperanza de vida en
las mujeres de 15 afios
de edad

Razén de mortalidad
materna (RMM)

Cobertura ponderada
de servicios de salud
materna, sexual,
reproductiva y
violencia familiar y de
género en la
poblacion
responsabilidad de la
Secretaria de Salud

Razén de mortalidad
materna (RMM)

N/A

52.67

30

64.50

54.03

64.50

31

50.14

30

N/A

46.48

31

64.50

41.53

64.21

31

44.03

47
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atencion de la violencia contra las mujeres
y de la discriminacion por género.

Esperanza de vida en
las mujeres de 15 afios

do edad 64.50 64.30
Mujeres de 15 afios y mas disponen de
servicios de prevencion y atencion en Cobertura ponderada
materia de salud materna, sexual y de servicios de salud
reproductiva, incluyendo servicios de materna, sexual,
anticoncepcion, atencién prenatal, del reproductiva y
Propésito parto, puerperio y del recién nacido; violencia familiaryde 48.87 38.40
deteccion oportuna de cancer de cuello género en la

uterino y de mama; y atencién de la
violencia familiar y de género, con
perspectiva de género y respeto a los

poblacion
responsabilidad de la
Secretaria de Salud

derechos humanos
Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de Matrices de Indicadores para Resultados (Transparencia
presupuestaria, 2020).

En relacion con el proposito es importante notar que desde 2017 no ha tenido cambios la
redaccion de este. Por lo que se sigue identificando a la poblacién a mujeres de 15y mas
afios como las beneficiarias de prevencion y atencion materna (en este caso la palabra
prevencion no parece tener una concatenacion correcta con maternidad, posiblemente se
refiere a la maternidad adolescente pero tampoco se especifica).

Ahora bien, al momento de ver los indicadores, en el fin presenta dos indicadores para
la medicion del impacto del programa, esto es una utilizacién incorrecta, en primer lugar,
porque considera la RMM como una medicion aparte y en segundo la esperanza de vida de
mujeres de 15 afios y mas. En este caso, se estan midiendo dos términos que no aportan
mucho a la redaccion propuesta para alcanzar el bienestar social e igualdad en temas de salud
y la violencia en contra de las mujeres.

Ahora bien, este programa realmente no ha considerado la integracion en su totalidad
de la calidad en los servicios obstétricos, puesto que sus indicadores no muestran una
construccion enfocada en el parto. Para el andlisis de los componentes y actividades se
analizan los mas cercanos a la conceptualizacién de la calidad en la atencién de los servicios
de ginecobstetricia. Si bien se aborda en algunos de ellos, como el seguimiento gestacional
y prenatal, este escrito versa mas sobre el proceso de parto y su atencion.

Es importante destacar que estos indicadores presentan una relacion muy poco clara
con respecto a la calidad en la atencién para los servicios de salud sexual, reproductiva,
gestacion, y parto como se propone en el diagnostico. Sus indicadores estan construidos
Unicamente sobre la gestién del programa y no mide realmente el impacto o el cambio que el

programa refleja con sus diversos programas complementarios para la atencion. En la
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mayoria de los casos los indicadores refieren a reuniones y supervision de la aplicacién de
elementos del programa que no son tan claros.

En todo caso no se puede asumir ni tampoco negar que concretamente que este
programa esta siendo de utilidad para la prevencién de la violencia obstétrica. Sin embargo,
al comparar los resultados del fin con la linea base se muestra que se encuentra lejos de
cumplirlo, ademas que en los casos de las matrices de 2016 a 2017 el avance se describe
como no aplica. Pero esto también tiene relacion con la clasificacion programatica a la que
pertenece este programa pues se estipula bajo la clasificacion P. La clasificacion P se refiere
a las actividades destinadas al desarrollo de programas y formulacién, disefio, ejecucion y
evaluacion de las politicas publicas y sus estrategias, asi como para disefiar la implantacion
y operacion de los programas y dar seguimiento a su cumplimiento (CONAC, 2013).

Los indicadores de todas las matrices carecen de interpretacion de indicadores, no son
especificos al decir qué es lo que estan midiendo de manera concreta, con el nombre del
indicador se puede tener una idea de ello, pero son nombres demasiado largos, pero tampoco
dan mucha informacién de la relacion que guarda con lo que se medira. También carecen de
tampoco se establece el sentido de la medicién del indicador, este sirve para reconocer la
situacion debe tender a un incremento o decremento. Por otro lado, tampoco presentan
medios de verificacion que permitan ubicar en qué lugar y bajo qué términos se recolecta la

informacion que sirve para la medicion del indicador.
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Tabla 55. Estructura de los indicadores correspondientes a programa P020 Salud materna, sexual y reproductiva 2016

Componente G

Actividad 1

Actividad 2

Resumen narrativo
(objetivo)

Nombre del indicador

Meétodo de céalculo

Meta inicial o linea base
Interpretacion
Frecuencia de medicion
Tipo de indicador
Sentido
Dimensién
Unidad de medida
Medio verificacion
Resultado

Acciones de Promocion y
difusion de la cultura
institucional para la igualdad
implementadas

Porcentaje de unidades de la
Secretaria de Salud con
acciones de promocién y
difusion en materia de cultura
institucional para la igualdad

Numero de unidades de la
Secretaria de Salud con
acciones de promocion y
difusion de la cultura
institucional para la igualdad
implementadas / NUmero de
unidades de la Secretaria de
Salud programadas para
implementar acciones de
promocion y difusion de la
cultura institucional para la
igualdad x 100
76
No especificado
Trimestral
Gestion
No especificado
Eficacia
Porcentaje
No especificado
100

Capacitacion en materia de
igualdad de género y salud
reproductiva del personal de
salud
Porcentaje de personal de
salud de las unidades
administrativas, 6rganos
desconcentrados y
descentralizados capacitado
en materia de género en salud,
clima laboral y hostigamiento
y acoso sexual

Numero de personal de salud
de las unidades
administrativas, rganos
desconcentrados y
descentralizados capacitado/el
programado

100
No especificado
Trimestral
Gestion
No especificado
Eficacia
Porcentaje
No especificado
107.40

Aplicacion de herramientas de
deteccion de mujeres en riesgo
de vivir violencia

Servicios estatales de salud con
al menos dos unidades de salud
con acciones de atencién con
perspectiva de género

Numero de profesionales de la
salud de entidades federativas y
unidades centrales de la
Secretaria de Salud capacitado
en materia de Género y Salud/
Numero de profesionales de la
salud de entidades federativas y
unidades centrales de la
Secretaria de Salud programado
a capacitar x 100

100
No especificado
Trimestral
Gestion
No especificado
Eficacia
Porcentaje
No especificado
0.00

Fuente: Elaborado con datos de la MIR del P020 del ejercicio fiscal 2016 (Transparencia presupuestaria, 2020).
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Componente C

Tabla 56. Estructura de los indicadores correspondientes a programa P020 Salud materna, sexual y reproductiva 2017
Componente A

Marco normativo para la

Actividad A

Resumen narrativo
(objetivo)

Servicios estatales de salud
prestacion de servicios de salud

Actividad C

Nombre del indicador

Meétodo de céalculo

abastecidos con insumos y

equipo para la atencién en

materia de Salud Materna,
sexual y reproductiva

materna, sexual y reproductiva
actualizado

Porcentaje de instrumentos
normativos creados,
actualizados o derogados por el
Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva

Porcentaje de avance en la
entrega de insumos y equipo a

(Ndmero de instrumentos
normativos creados,
actualizados o derogados en un
afio determinado / nimero de
instrumentos normativos
programados para ser creados,
actualizados o derogados

(Ndmero total de unidades
distribuidas a los servicios
estatales por acuerdo durante el
afio / total de unidades a ser
distribuidas por acuerdo con los
servicios estatales durante el

los Servicios Estatales de Salud.

Reuniones efectuadas para
revision y consenso de
contenidos de instrumentos
normativos.

Porcentaje de reuniones
realizadas para la revision de
instrumentos normativos

(NUmero de reuniones
realizadas para la elaboracion
y/o actualizacion de
instrumentos normativos /
Namero de reuniones

programadas para la

Servicios Estatales de Salud orientados
para la programacion, distribucion y
control de insumos y equipo de Salud
Materna, sexual y reproductiva.

Porcentaje de representantes de Servicios
Estatales de Salud que participaron en
reuniones nacionales y/o estatales sobre
programacion, distribucién y control de
insumos y equipo de Salud Materna,
sexual y reproductiva

(Total de representantes de Servicios
Estatales de Salud de los Programas de
Accidn Especificos que asistieron a
talleres / Total de representantes de los

elaboracion yfo actualizacion programas de accion especificos por
- - - Entidad Federativa) X 100
durante el mismo afio) X 100 afio) X 100 de instrumentos normativos)
x100
Meta inicial o linea 71.43 95.95 82.14 88.54
Interpretacién No especificado No especificado No especificado No especificado
Frecuencia de medicion Semestral Semestral Trimestral Trimestral
Tipo de indicador Gestion Gestion Gestion Gestion
Sentido No especificado No especificado No especificado No especificado
Dimensién Eficacia Eficacia Eficacia Eficacia
Unidad de medida Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Medio verificacion No especificado No especificado No especificado No especificado
Resultado 57.14 100 132.14 190.10
Fuente: Elaborado con datos de la MIR del P020 del ejercicio fiscal 2017 (Transparencia presupuestaria, 2020).
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Tabla 57. Estructura de los indicadores correspondientes a programa P020 Salud materna, sexual y reproductiva 2018
Componente B

Componente C

Actividad B

Resumen narrativo
(objetivo)

Nombre del indicador

Método de calculo

Servicios estatales de salud
abastecidos con insumos y
equipo para la atencién en
materia de Salud Materna,
sexual y reproductiva

Porcentaje de avance en la
entrega de insumos y equipo a

los Servicios Estatales de Salud.

(NUmero total de unidades
distribuidas a los servicios
estatales por acuerdo durante el
afio / total de unidades a ser
distribuidas por acuerdo con los
servicios estatales durante el

Personal de los servicios
estatales de salud capacitados
para implementar los programas
de Salud Materna, sexual y
reproductiva conforme a las
normas y los Gltimos avances
técnicos.

orientados para la

reproductiva.

Porcentaje de avance en
Capacitacion del programa
anual de trabajo

Porcentaje de avance del
programa anual de

y servicios
(NUmero de profesionales de la
salud de primer nivel de
atencion de los Servicios
Estatales de Salud
capacitados/Numero de
profesionales de la salud de
primer nivel de atencion de los

(Total de presupuesto
comprometido para la
adquisicién de insumos y

y reproductiva / total de

Servicios Estatales de Salud
programacion, distribucién y

control de insumos y equipo
de Salud Materna, sexual y

adquisiciones, arrendamientos

equipo Salud Materna, sexual

presupuesto programado para

Actividad C

Elaboracién de Programas de capacitacion
de los Servicios Estatales de salud en
materia de Salud Materna, sexual y

reproductiva

Porcentaje de avance en la elaboracion de
publicaciones y otros materiales didacticos
del programa anual de trabajo para la
capacitacion del personal de los Servicios

Estatales de Salud

(NUmero de publicaciones y otros
materiales didécticos elaborados durante el
afio / Numero de publicaciones y otros

materiales didacticos programados para su
la adquisicion de insumos y elaboracion durante el afio) X 100.
afio) X 100 Servicios Estatales de Salud) x equipo de Salud Materna,
100 sexual y reproductiva) X 100
Meta inicial o linea 100 100 100 100
base
Interpretacién No especificado No especificado No especificado No especificado
Frecuencia de medicion Semestral Semestral Trimestral Trimestral
Tipo de indicador Gestion Gestion Gestion Gestién
Sentido No especificado No especificado No especificado No especificado
Dimension Eficacia Eficacia Eficacia Eficacia
Unidad de medida Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Medio verificacion No especificado No especificado No especificado No especificado
Resultado 100 113 170.24 100
Fuente: Elaborado con datos de la MIR del P020 del ejercicio fiscal 2018 (Transparencia presupuestaria, 2020).
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Tabla 58. Estructura de los indicadores correspondientes a programa P020 Salud materna, sexual y reproductiva 2019

Componente E

Componente F

Actividad E

Actividad F

Resumen narrativo
(objetivo)

Nombre del indicador

Meétodo de céalculo

Meta inicial o linea
base
Interpretacion

Frecuencia de medicion

Tipo de indicador
Sentido
Dimensién
Unidad de medida
Medio verificacién
Resultado

Servicios Estatales de Salud
orientados para la
programacion, distribucion y
control de insumos y equipo de
Salud Materna, sexual y
reproductiva.

Porcentaje de avance en la
entrega de insumos y equipo a
los Servicios Estatales de Salud.

(Numero total de unidades
distribuidas a los servicios
estatales por acuerdo durante el
afo / total de unidades a ser
distribuidas por acuerdo con los
servicios estatales durante el
afio) X 100

100

No especificado
Semestral
Gestion
No especificado
Eficacia
Porcentaje
No especificado
107.91

Marco normativo para la
prestacion de servicios de salud
materna, sexual y reproductiva

actualizado

Porcentaje de instrumentos
normativos creados,
actualizados o derogados por el
Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva

(NUmero de instrumentos
normativos creados,
actualizados o derogados en un
afio determinado / nimero de
instrumentos normativos
programados para ser creados,
actualizados o derogados
durante el mismo afio) X 100

100

No especificado
Semestral
Gestion
No especificado
Eficacia
Porcentaje
No especificado
42.90

Servicios Estatales de Salud
orientados para la
programacion, distribucion y
control de insumos y equipo
de Salud Materna, sexual y
reproductiva.
Porcentaje de representantes
de Servicios Estatales de
Salud que participaron en
reuniones nacionales y/o
estatales sobre programacion,
distribucion y control de
insumos y equipo de Salud
Materna, sexual y
reproductiva
(Total de representantes de
Servicios Estatales de Salud
de los Programas de Accion
Especificos que asistieron a
talleres / Total de
representantes de los
programas de accion
especificos por Entidad
Federativa) X 100

100

No especificado
Trimestral
Gestion
No especificado
Eficacia
Porcentaje
No especificado
113

Reuniones efectuadas para revision y
consenso de contenidos de instrumentos
normativos.

Porcentaje de reuniones realizadas para la
revision de instrumentos normativos

(NUmero de reuniones realizadas para la
elaboracion y/o actualizacion de
instrumentos normativos / NUmero de
reuniones programadas para la elaboracién
y/o actualizacién de instrumentos
normativos) x100

100

No especificado
Trimestral
Gestién
No especificado
Eficacia
Porcentaje
No especificado
113.60

Fuente: Elaborado con datos de la MIR del P020 del ejercicio fiscal 2019 (Transparencia presupuestaria, 2020).
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Tabla 59. Estructura de los indicadores correspondientes a las actividades del componente Atencién Personalizada del Parto 2020

Componente E

Componente D

Actividad E

Actividad E

Resumen narrativo
(objetivo)

Nombre del indicador

Meétodo de céalculo

Meta inicial o linea

Programas de Salud Materna,
sexual y reproductiva de los
servicios estatales de salud

monitoreados y supervisados

Porcentaje de avance en
supervision en el Programa
Anual de Trabajo.

(NUmero de supervisiones
realizadas a Servicios Estatales
de Salud/ una supervision por
entidad federativa X programas
de accion especifico) x 100

Marco normativo para la
prestacion de servicios de salud
materna, sexual y reproductiva

actualizado

Porcentaje de instrumentos
normativos creados,
actualizados o derogados por el
Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva
(Ndmero de instrumentos
normativos creados,
actualizados o derogados en un
afio determinado / nimero de
instrumentos normativos
programados para ser creados,
actualizados o derogados
durante el mismo afio) X 100

Programas de supervision,
monitoreo de los servicios
estatales de salud en materia
de Salud Materna, sexual y
reproductiva.
Porcentaje de programas de
accion que cuentan con una
estrategia e instrumentos de
supervision a los servicios
estatales de salud.

(NUmero de programas de
accion con estrategias e
instrumentos de supervision a
los Servicios Estatales de
Salud/ Numero de programas
de accidn) X100

Reuniones efectuadas para revision y
consenso de contenidos de instrumentos
normativos.

Porcentaje de reuniones realizadas para la
revision de instrumentos normativos

(NUmero de reuniones realizadas para la
elaboracion y/o actualizacion de
instrumentos normativos / Namero de
reuniones programadas para la elaboracion
y/o actualizacion de instrumentos
normativos) x100

base 100 100 100 100
Interpretacion No especificado No especificado No especificado No especificado
Frecuencia de medicion Semestral Semestral Trimestral Trimestral
Tipo de indicador Gestion Gestion Gestion Gestion
Sentido No especificado No especificado No especificado No especificado
Dimension Eficacia Eficacia Eficacia Eficacia
Unidad de medida Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Medio verificacion No especificado No especificado No especificado No especificado
Resultado 101.45 42.90 100 66.67

Fuente: Elaborado con datos de la MIR del P020 del ejercicio fiscal 2020 (Transparencia presupuestaria, 2020).

164



Uno de los principales problemas que tiene este programa es gque su funcién es tnicamente

para que el CENGSR opere anualmente. Con relacion al programa de accion especifico de

salud materna y perinatal los datos relacionados del programa solo aparecen el Portal de

Obligaciones de Transparencia, pero abarcan desde el 2013 hasta 2018. En este sentido para

la atencion del parto unicamente aparece un solo indicador el cual se define conforme a lo

descrito en la tabla 60.

Tabla 60. Indicador de resultados para atencion de partos a nivel institucional 2017 a 2020

Afo N_om_bre del Definiciéon Meétodo de célculo M_ec_ho Qt,e
indicador verificacion
ngi(r);?:zr?t%s Subsistema de
Mide . . informacion
. - atendidos a nivel
Porcentaje indirectamente institucional en un sobre
de partos la calidad en afio nacimientos:
2017 atendidos a la atencion de determinado/Total http://www.siani
nivel los partos a T s.salud.gob.mx/
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de los Indicadores de Resultados del CNEGSR disponibles en la
Plataforma Nacional de Transparencia (2020).
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La medicion indirecta significa que no se estan obteniendo resultados a partir de algun
instrumento o de informacién generada directamente por la operaciéon del programa o la
ejecucion de las acciones propuestas. En este caso Unicamente esta considerando el total de
nacimientos atendidos en las instituciones ante el total de nacimientos registrados a través de
los registros de nacimientos. Lo anterior atrae a un cuestionamiento sobre qué tipos de
parametros externos se estan tomando en cuenta para considerar que estas variables forman

parte de la medicion de la calidad.

4.3.2 Poblacion objetivo

En los documentos diagndsticos la poblacion se define abiertamente como mujeres, pero no
marca caracteristicas especificas que permitan delimitar a la poblacion en sus diversas
divisiones. Ademas, que el programa en esencia aporta beneficios de manera indirecta ya que
su primer enfoque es el monitoreo y el seguimiento para la atencion materna, mujeres con
cancer y métodos anticonceptivos para adolescentes.

En todo caso esta informacion también deberia aparecer en la MIR, sin embargo, no
estd presente en ninguna de las matrices de los ejercicios revisados. De tal manera que esto
afecto en la manera en la que se elaboraron los arboles de problemas y objetivos, impactando
en la estructura de la MIR. Ademas, el hecho de que el programa trate de dar seguimiento a
otros programas que no especifica de manera clara como operan ocasiona falencias al

momento de analizar sus avances.

4.3.3 Presupuesto

Como se menciond anteriormente el programa se encuentra etiquetado en el Ramo 12,
correspondiente a las trasferencias de Salud. Este programa se identifica bajo la clave
presupuestal P020. En la tabla 61 se puede apreciar las variaciones presupuestales que ha
tenido el programa desde su implementacién en 2016 hasta 2020. En el afio 2016 se registra
la aprobacion més alta del presupuesto, al igual que ejecucion, en este sentido, la ejecucion
corresponde al 98% en relacién con la modificacion presupuestal del programa. Esta

modificacién corresponde a una disminucion presupuestal del 4% con respecto a lo aprobado.
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En el afio 2017 se registré una modificacion presupuestal que redujo en un 14% el
presupuesto aprobado, en este mismo sentido, el presupuesto ejecutado corresponde a un
85% con respecto a la modificacion presupuestal.

Para e ejercicio fiscal 2018 se tuvo una modificacion presupuestal que aumento en
1% el presupuesto con respecto lo aprobado para ese afo, el presupuesto ejercido para la
modificacion de ese afio correspondid al 98% del presupuesto.

En 2019 la modificacion presupuestal representd un 26% de reduccion presupuestal
para lo aprobado en ese ejercicio, de tal manera que, la ejecucion presupuestal correspondid
a un 99% con respecto al presupuesto disponible tras la modificacion.

Durante el ejercicio 2020 se realiz6 una modificacion presupuestal que correspondio
a la reduccion del 12% del presupuesto aprobado para ese ejercicio, de tal manera que la

ejecucion alcanz6 unicamente el 61% del presupuesto disponible después de la modificacion.

Tabla 61. Presupuesto del P020 Salud materna, sexual y reproductiva 2016 a 2020

%

Transferido a .
correspondiente

Afio Aprobado Modificado Ejecutado Entidades

- de las

Federativas .
transferencias

2016 $2,345,066,072.00 $2,247,615,425.40 $2,191,584,213.40 $1,526,059,403.80 70%
2017 $2,172,236,432.00 $1,859,523,388.50 $1,573,039,693.00 $1,034,789,266.10 66%
2018 $2,172,826,878.00 $2,202,184,955.40 $2,155,800,173.10 $1,206,648,500.70 56%
2019 $2,312,017,042.00 $1,705,399,043.60 $1,692,963,628.70 $1,264,461,086.10 75%
2020 $2,328,109,551.00 $2,042,503,972.00 $1,239,103,410.00  $830,133,936.0 67%

Fuente: Elaborado con datos de los Proyectos de Egresos de la Federacion (SHCP, 2016), (SHCP, 2017),
(SHCP, 2018), (SHCP, 2019), (SHCP, 2020) y (Tranasparenia Presupuestria, 2020)

Mas de la mitad del presupuesto disponible para este programa es utilizado para realizar
trasferencias a los estados. En este sentido, debe considerarse que en la MIR se registra que
existen indicadores relacionados al monitoreo del programa a nivel estatal, asi como el
seguimiento a capacitaciones, también se encuentran un indicador dirigido a la entrega y
monitoreo de suministros para la atencién en la salud materna, sexual y reproductiva.
Existen los convenios especificos para la entrega de subsidios para fortalecer las
acciones de salud publica en las entidades federativas, estas transferencias son monitoreadas
através del Sistema de Informacion para la Administracion del Fondo para el Fortalecimiento
de Acciones de Salud Puablica en las Entidades Federativas. Este sistema es de acceso Unico

para usuarios registrados pertenecientes a Sistema de Salud.

167



4.3.4 Vinculacién a los ODS

México se encuentra vinculado a los ODS, en el programa del cual se ha realizado la revision,
no se identifica como tal una vinculacion a los ODS, pero el seguimiento a la RMM se
encuentra presente como un indicador del programa. Al afio 2021, el Pais cuenta con dos
informes voluntarios del avance de los ODS (2016 y 2018).

En el informe 2016 se expresa que la reduccion de la mortalidad materna es uno de
los retos a los que se enfrenta México. También se menciona que durante el periodo las OSC
han ayudado en el proceso para la incorporacion de los ODS tanto en la normatividad como
en la planeacion nacional. En este sentido, especifican que en Chiapas se realiz6 el foro para
la movilizacién Social ante la Agenda de Desarrollo Sostenible: de lo local a lo global para
la salud materna e infantil (Presidencia de la Republica, 2016).

El informe del afio 2018 se especifica que la mortalidad materna es de 34.6
defunciones por cada 100 mil nacidos vivos, esto con los ultimos datos disponibles del afio
2015. También se refiere que la proporcion de partos atendidos por personal sanitario
especializado a comparacion de 2015 (98.2%) se redujo en dos puntos porcentuales (92%)
en el afio 2016 (Presidencia de la Republica, 2018).

La actualizacion de los indicadores de mortalidad materna como de la proporcién de
partos atendidos por personal sanitario se encuentran en un estatus “por definir”. En este
sentido, los dltimos datos disponibles son del ejercicio 2016 (Agenda 2030 México, s.f.). Sin
embargo, los boletines epidemioldgicos de salud que son publicados por la SSalud contienen

el resultado de la medicién del indicador de RMM (Tabla 62).
Tabla 62. RMM México 2015-2020

ARo Defunciones RMM
2015 778 35.0
2016 812 37.2
2017 758 35.0
2018 710 34.6
2019 695 34.2

Fuente: Datos del boletin epidemiolégico de la semana 8 del 2021 (SSalud, 2021)

México se ha mantenido debajo de las 70 muertes que se asumen como compromiso del ODS
3 meta 3.1. Este indicado no es de resultados recientes, sin embargo, al concluir los ODM, el
indicador no present6 el avance que se proponia de una reduccion a 25. En este sentido,

México se ha favorecido del resaltando del indicador, lo cual tampoco es para desestimar los
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esfuerzos, de tal manera que desde el afio 2016 se refleja una reduccion del 14% de las
muertes.

Tomando en consideracién que el programa de salud materna, sexual y reproductiva
busca la disminucion de este fendmeno este puede ser un indicador de que la coordinacion
conjunta del programa con las instancias estatales correspondientes, pueden ser un reflejo de
la situacion que se ve de manera favorable. Pero también puede ser un factor relacionado con

la disminucidn de los nacimientos.

Tabla 63. Nimero de muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos México 2015 a 2019

2015 2016 2017 2018 2019
Nacimientos 2145199 2080253 2064503 1940656 1868219
Muertes maternas totales 778 812 758 710 695
Muertes maternas por causas obstétricas 683 688 696 667 650
directas
Porcentaje de muertes obstétricas directas 88% 85% 92% 94% 94%
Muerte de causas obstétricas directas por cada 318 331 337 344 442

100,000 nacidos vivos

Fuente: Consulta de defunciones maternas (INEGI, 2019) y Informacion de la Secretaria de Salud
(SINAISCAP, 2021a) y boletin epidemiolégico de la semana 8 del 2021 (SSalud, 2021).

Ahorabien, al hacer una revision de los datos de las muertes maternas por violencia obstétrica
directa se encuentra que la proporcion de este tipo de muertes es muy alta. En este sentido se
puede ver que este porcentaje ha estado en aumento desde el afio 2017. Asi que esto permite
cuestionar también la relacion que hay entre el programa de salud materna, sexual y
reproductiva con este tipo de muertes, debido a que las muertes obstétricas directas son
muertes que pueden prevenirse (tabla 63).

En este caso también es importante destacar que la informacion del INEGI
relacionada a las defunciones maternas al igual que los nacimientos, al ser objeto de cruce
los dato no se corresponden de manera mutua con la informacion del informe
epidemioldgico. En relacién con los nacimientos atendidos por profesionales e la salud, en
este escrito se toman en consideracion los nacimientos registrados en establecimientos
publicos y privados. Si bien, podria ser el caso de que el nacimiento en casa pudo ser apoyado
por algun profesional los datos no son presentados a tal profundidad para considerarlos como
tales. En este caso, se puede observar que los nacimientos atendidos en instituciones donde
se encuentran profesionales de la salud refieren un 98.1%. Siendo los afios 2019 y 2020 los
que han estado por debajo de este dato con 97.2% y 96.9% respectivamente (Tabla 64).
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Tabla 64. Porcentaje de partos atendidos en instituciones con profesionales de la salud

México
Afio Nacimientos  Nacimientos atendidos en instituciones de salud  Porcentaje
2015 2145199 2116814 98.7%
2016 2080253 2052060 98.6%
2017 2064503 2036731 98.7%
2018 1940656 1909899 98.4%
2019 1868214 1816540 97.2%
2020 1468219 1422030 96.9%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Sistema de Informacién de la Secretaria de Salud
(SINAISCAP, 2021a).

4.3.5 El tépico de la sociedad civil contra VO en México

Una de las principales organizaciones que han aportado analisis sobre derechos reproductivos
de las mujeres es el Grupo de Informacidn en Reproduccién Elegida (GIRE). Fue creado en
1992 con la intencion de generar informacion cientifica, objetiva y laica sobre el aborto con
la intencion de posicionarlo como un tema para la agenda publica (GIRE, s.f.).

Otro de los actores sociales identificados es el Observatorio de Mortalidad Materna
(OMM). Este observatorio surge con el apoyo técnico del Grupo Interagencial de Naciones
Unidas para la reduccién de la mortalidad materna. Esta es una instancia que alberga a
personas, organizaciones civiles, agencias y fundaciones, instituciones académicas y
gobierno (OMM, s.f.). Al afio 2021, tanto GIRE como OMM registran indicadores
actualizados hasta el afio 2016.

La iniciativa para reconocer el término de VO en la normatividad general en el afio
2014 (la cual no ha tenido avances) registra que algunas organizaciones de la sociedad civil
como GIRE, Parto Humanizado, A.C. y SakiNichimAnzetik, A.C. participaron con
representantes del Gobierno Federal para dar seguimiento a las quejas y capacitar al personal
médico para evitar la VO (Camara de Diputados, 2014).

Pero los esfuerzos para que este fendmeno sea visibilizado no corresponde
directamente a organizaciones especializadas en el tema. También existen diversas
organizaciones enfocadas en derechos humanos que han organizado redes de cooperacion e
interaccion para impulsar la agenda para atender la VO.

En este sentido, en el afio 2016 se realizé el Dialogo Regional Intercambio de Buenas
Préacticas: desafios y nuevos retos para la erradicacion de la violencia contra las mujeres. Un

evento organizado en cooperacion con organizaciones de derechos humanos y feministas, asi
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como con instancias de los gobiernos federal y estatal (IM-Defensoras, 2016) y (Comité de
Derechos Humanos Ajusco, 2016).

También se pueden observar algunos esfuerzos por organizaciones a nivel estado que
han buscado hacer visible la problematica proponiendo su incorporacién en las disposiciones
normativas. En el afio 2011 el Consorcio Oaxaca realizd un pronunciamiento para la
tipificacion de la VO como violencia de género. En este posicionamiento se encuentran como
firmantes 58 organizaciones, ademas de registrar mas de 100 firmas entre profesionales de la
salud, parteras, personas de la academia y profesionistas y madres y padres que recibieron
atencion humanizada para el parto (Consorcio Oaxaca, 2011). Cabe destacar que en Oaxaca
la VO fue reconocida hasta el afio 2019 en la Ley Estatal de Acceso a las Mujeres a una vida
Libre de Violencia, y también es reconocida dentro del Codigo Penal de dicho estado
(Congreso de Oaxaca, 2021).

Actualmente GIRE en coordinacidn con otras organizaciones crearon el observatorio
de género y Covid-19. En este sentido uno de sus enfoques es conocer el impacto de la
pandemia por Covid-19 en la muerte materna y violencia obstétrica. En este sentido el OMM
de manera individual semanalmente también se encuentra emitiendo boletines sobre las
muertes maternas relacionadas al Covid-19. En ambos casos se esté utilizando la informacion
que publica la SSalud en los informes epidemioldgicos (EQUIS, 2020), (OMM, 2021) y
(Observatorio de Género y Covid-19, 2021).

4.3.6 Opinion de las mujeres

En la integracion de esta seccidn se pidio la participacion de mujeres mexicanas que tuvieron
partos. Esto se realizo a través de la pagina de parto respetado, de tal manera que se public
un anuncio segmentado para madres mexicanas con partos en los ultimos 6 afios. Se les pidio
ayuda para el llenado de un cuestionario y que las que se sintieran cbmodas expresara porque
fue o no satisfactoria su experiencia de parto. En este sentido, esta seccidn se divide en dos
partes, la primera transcribe las participaciones que algunas mujeres realizaron y la segunda

en el analisis cuantitativo del cuestionario.
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4.3.6.1 Comentarios
En los comentarios expresados se puede encontrar que hay expresiones variables, sin
embargo, en suma, los comentarios de una experiencia no satisfactoria son mayores que las

experiencias positivas (Figura 4).

Figura 4. Narrativa de la experiencia del parto por mujeres en Chile

busque Cada cambiado casa contracciones dio encuesta eStaba estaban evolucion

eXperlenCla facilidad hijo hizo humanizado lastimaron

mala manos MEAICO muchas NACEr NAciera nacio natural obstetrica

DEMIsO persona plel sresionaban PFIMET Proceso

° [ ]
provoco quirofano quisieron requeridas rompieron sabiendo sacarlo Sat] SfaCtO r] a

seria taCtO tan tenian tiempo tOtalmente traba'io turno tUVO ViOlenCia

Fuente: Testimonios enviados a la pagina parto respetado durante la aplicacion del cuestionario de VO.

Es importante remarcar que algunos de los comentarios satisfactorios sobre el parto
humanizado o respetado son compartido tanto en instituciones publicas como privadas, y en
el caso de los partos en casa son aquellos que reportan una experiencia totalmente

satisfactoria.

4.3.6.2 Resultados del cuestionario
En este cuestionario participaron 30 mujeres, de las cuales 18 refirieron haber recibido
atencion del parto por medio de una institucién publica; y 12 recibieron atencién privada de
las cuales 3 tuvieron un parto en casa. En este sentido, 60% de las participantes refirieron
una atencion publica, 30% atencion privada en institucion y 10% atencion privada en casa.
De tal manera que el porcentaje de atenciones privadas es del 40%.

Al preguntar cuanto tiempo habia trascurrido desde su dltimo parto 46.67% (11
mujeres) menciono que tenian un afio 0 menos, 26.67% (ocho) refirid tener dos afios, 13.33%
(cuatro mujeres) corresponde a tres afos, y 13.33% (4) refiere que su parto fue hace cuatro o

mas afios. Cundo se pregunt6 sobre el nimero de partos que han tenido 50% (15 mujeres)
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mencionaron que han tenido solamente uno y el 50% restante refirié que han tenido dos o
MAas partos.

Con relacion a la satisfaccion ante los servicios recibidos en la atencion al parto, 44%
(siete) de las 18 mujeres que tuvieron atencion publica mencionaron estar nada satisfechas,
33% (seis) refirieron sentirse medianamente satisfechas con la atencion, y 22% (cuatro)
mencionaron estar totalmente satisfechas. En este sentido, aquellas que recibieron atencion
privada el 100% (12) menciono estar totalmente satisfecha. A las participantes se les solicito
que eligieran del uno al tres el nivel de satisfaccion de la atencidn, donde uno era nada
satisfecha, dos medianamente satisfecha y tres totalmente satisfecha. El resultado promedio
de laeleccion de las participantes es de 2.27 puntos, de tal manera que el grado de satisfaccion
estaria en un 76% del 100% posible. Al analizar individualmente las respuestas de quienes
recibieron atencion publica se obtuvo 1.78 puntos lo que equivaldria al 59% de satisfaccion
del 100%.

Al preguntar que profesionales de la salud habian estado presentes en el proceso de
las 30 mujeres 77% (23 mujeres) respondio que tuvo atencion de un obstetra, 67% (20) refirid
haber recibido atencion de enfermera o enfermero, 27% (ocho) refirieron presencia de
neonat6logo o neonat6loga, 20% (seis) mencionaron la presencia de anestesista, 3% (una
mujer) menciond la presencia de un anestesista y 7% refirié no estar segura o0 no recordar.
En este sentido en el gréafico 13 es posible observar la distribucion porcentual del personal
presente en los partos segun el lugar o institucion donde fue atendido el parto. Es importante
destacar que de las 18 mujeres atendidas en el sector publico 67% refirieron haber tenido
obstetras, y 72% personal de enfermeria. EI 92% de las 12 mujeres que recibieron atencion
privada refirieron haber tenido la presencia de un obstetra, el 58% refirid la presencia de
personal de enfermeria, mientras que con relacién a la presencia de matrona o matron se

refiere a un 42% (cinco mujeres).
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Gréfico 13. Personal de la salud presente durante el parto en los servicios publicos y
privados en México

No recuerdo 0 no estoy segura
Neonatoéloga/o

Anestecista

Técnico paramédico
Enfermera/o

Obstétra

Matrona/on
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Atenciones totales En casa Privada ®Publica

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO México.

Otras de las preguntas referian a si el personal que estuvo presente el parto siempre fue el
mismo, 6sea que hubo un acompafiamiento constante de las mismas personas profesionales.
En el caso de la atencion publica 39% respondio de manera afirmativa (siete mujeres). En la
atencion privada 83% (10 de 12 mujeres) respondid afirmativamente, al realizar la
comparacion entre quienes tuvieron parto en casa y en institucion privada Gnicamente dos de
las tres mujeres respondieron afirmativamente (67%), de tal manera que en la institucion
privada el 89% (de nueve mujeres) respondieron que si hubo un acompafiamiento constante
por el mismo personal.

Se les preguntd si consideraban que en la atencidn recibida habian sufrido violencia
obstétrica u omisiones. En este sentido 37% (11) del total de mujeres (30) respondieron
afirmativamente. En este sentido de las 18 mujeres que se atendieron con servicios publicos
61% refirid que si, mientras que quienes se atendieron con servicios privados no refirieron
haber vivido esta situacion. De las mujeres que afirmaron haber vivido VO o que sufrieron
omisiones en la atencién, ocho respondieron que estaban nada satisfechas con la atencion
recibida y tres respondieron estar medianamente satisfechas. En este sentido, quienes
respondieron que no consideraban haber sufrido VO u omisiones en la atencién de su parto,
tres refirieron tener una satisfaccion media y 16 mencionaron que estaban totalmente

satisfechas con la atencion.
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Se les pregunt6 qué acciones realizaron a quienes respondieron afirmativamente sobre
el haber vivido omisiones o VO. Ninguna de las mujeres refirio haber realizado alguna
denuncia, 45% no especifico (cinco mujeres), 27% (tres) menciond que no hizo algo debido
a que sabia que no les harian caso, 18% (dos) realizaron un reporte a la institucion, y 9%
(una) refirié que no hizo algo porque no sabia que hacer (grafico 14). Al preguntarles a las
mujeres que realizaron el reporte a la institucion si consideraban que se le habia dado un
seguimiento adecuado a la queja una respondi6 que no y la segunda que no sabia o no estaba
segura.

Gréafico 14. ;Qué hizo al considerar que sufrié omisiones o violencia obstétrica? México

No especifico

Nada, porque sabia no harian caso

Nada, porque no supe que hacer

Reportar la situcion a la instirucion

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO México

Seguidamente se realizaron algunas preguntas relacionadas con el trato recibido. Se preguntd
si la atencion o el acceso al servicio fue negado y el 3% de las 30 mujeres respondieron
afirmativamente (una mujer). Al preguntar si la atencion en la recepcion o en ventanilla fue
amable 77% de las 30 mujeres respondio afirmativamente (23 mujeres), en este sentido, 67%
de las 18 mujeres atendidas en servicios publicos respondio6 afirmativamente (12), mientras
que de los servicios privado 92% (11 de 12) respondi6 que la atencion fue amable. También
se pregunto si el trato del personal les dio libertad para expresar sus emociones a lo que el
63% del total de las mujeres respondi6 afirmativamente, en este sentido 39% de las mujeres
atendidas en el servicio publico respondieron afirmativamente, mientras que el 100% de
quienes recibieron atencion privada respondieron que si tuvieron oportunidad de expresar sus

emociones y sentimientos. EI 23% del total de las mujeres refirieron que sintieron haber
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recibido un trato discriminatorio, este porcentaje corresponde a siete mujeres de las 30
participantes, estas siete respuestas afirmativas corresponden Unicamente a quienes se
atendieron en el sector pablico representando el 39% de 18 observaciones (gréafico 15).

Gréfico 15. Situaciones que vivieron con relacion al trato en el parto mujeres en México
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Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO México

Las preguntas realizadas también se utilizaron para evaluar las condiciones del trato. En este
sentido, se ponder6 un total de 11 preguntas con un total de 11 puntos posibles. En este
sentido existen tres resultados posibles medidos como: calidad baja o nula de 0 a 3.67 puntos,
calidad media de 3.68 a 7.35 puntos y calidad alta de 7.36 a 11 puntos (Tabla 65).

Para medir esta seccién se consideré otorgar un punto 0 cero puntos a respuesta
negativas y positivas en relacion con la pregunta presentada. Por ejemplo, al preguntar si la
atencion fue negada, la respuesta positiva (si) genera cero puntos y la negativa (no) responde
a un punto. Para obtener la relacion de los puntajes se promedio el total de puntos obtenidos

en relacion con el total de observaciones para encontrar la aproximacién al puntaje esperado,
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de tal manera que al sumar el puntaje obtenido se logra obtener la ponderacién del puntaje
total esperado para la seccion que es 11.

El resultado obtenido para la calidad del trato es de 6.85 puntos de 11 posibles, de tal
manera que la atencion se encuentra en rango de calidad media. En este sentido, la medicion
para los servicios publicos resulta en 5.66 puntos, correspondiente a un rango de calidad
media (Tabla 65).

Tabla 65. Medicién de la calidad en las condiciones del trato México

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje

Pregunta asignado asignado  obtenido  obtenido esperado

asi ano (publicoy  publico
privado)

La atencion o acceso al servicio fue negada 0 1 0.97 0.94 1
Atencidn en la recepcion fue amable 1 0 0.77 0.67 1
Explicacion sobre el proceso de atencién 1 0 0.53 0.44 1
El trato del personal dio libertad para expresar 1 0 0.63 0.39 1
emociones
El trato fue humillante con palabras grotescas o chistes 0 1 0.77 0.61 1
mal intencionados
Utilizaron sobrenombres, diminutivos o infantilizacion 0 1 0.87 0.78 1
de tu comprension del proceso
Habia informacion visible y accesible correspondiente 1 0 0.40 0.28 1
al proceso de parto
La informacién brindada fue clara 1 0 0.67 0.50 1
Sintié discriminacion en el trato 0 1 0.77 0.61 1
Existia informacién disponible sobre VO 1 0 0.27 0.11 1
Existio demora del ingreso de manera justificada 1 0 0.20 0.33 1

z 6.85 5.66 11

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO México

De las 30 mujeres participantes el 73% respondi6 que sentian confianza de la institucién en
la que atendieron su parto. En cuanto a la confortabilidad de las instalaciones 63% respondi6
de manera positiva, también se les pregunt6 si consideran que la atencion fue centrada en su
comodidad como el respeto sus posturas o el brindar la informacién que solicitaban,

resultando en 57% del total de las mujeres participantes. (Grafico 16).
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Gréafico 16. Situaciones que vivieron en relacion con la atencion durante el proceso de preparto en
Mexico

Sentimiento de culpa o de no cooperar

Tuviste asistencia psicolégica para el proceso de parto o
postparto

Opciones para relajar y aliviar dolor

Se te obligo a mantenerte en cama sin permitirte caminar
Permiso para caminar en area
Permitido comer y beber

Confianza por instrumntos y materiales
Atencidn centrada en comodidad
Snitizacién y limpieza adecuada

Los bafios eran adecuados

Las camas eran adecuadas

Los asientos eran adecuados

La iluminacién era adecuada

Instalaciones comodas y confortables

il

Confianza por la insitucion
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
u Ambos ®Privada mPublica

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO México.

En la tabla 66 se encuentra la segunda parte del analisis relacionado a la atencion e
infraestructura. La puntuacion para esta seccion estd determinada para 15 preguntas, se
distribuye de 0 a 5.99 puntos calidad baja o nula, 6 a 10.99 puntos calidad media y de 11 a
15 puntos calidad alta. En este caso se observa que el puntaje obtenido para los servicios
publicos y privados es de 9.27, de tal manera que se cataloga como calidad media. En los
servicios publicos, esta seccion suma 6.44 puntos de 15 posibles, de tal manera que se

encuentra también en una calidad media.
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Tabla 66. Medicion de la calidad en confortabilidad e infraestructura México

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje

Pregunta asignado asignado  obtenido  obtenido esperado

asi ano (publicoy  publico
privado)

Sensacion de confianza por la institucidn de atencion 1 0 0.73 0.56 1
Las instalaciones fueron comodas y confortables 1 0 0.63 0.50 1
lluminacién adecuada 1 0 0.77 0.61 1
Asientos adecuados 1 0 0.63 0.39 1
Camas adecuadas 1 0 0.70 0.50 1
Bafios adecuados 1 0 0.77 0.61 1
Sanitizacion o limpieza adecuada 1 0 0.87 0.78 1
Atencion en com_qdldad _(r_espeto de postura y 1 0 057 0.28 1
brindando informacion al solicitarla)
Sentia confianza en instrumentos y materiales
utilizados (inocuidad y buen estado) ! 0 0.73 0.56 !
Se le permitié comer y beber al solicitarlo 1 0 0.50 0.22 1
Se permitio caminar en un area designada 1 0 0.53 0.33 1
Se le obligd a mantenerse en cama 0 1 0.67 0.56 1
Se ofrecieron opciones para relajacion y tratamiento
del dolor (ejercicios de respiracion, masica, masajes o 1 0 0.33 0.00 1
compresas tibias)
Tuvo asistencia psicoldgica para el proceso de parto o 1 0 0.13 0.06 1
posparto
La atencion le hizo sentir culpable o que no colabor6 0 1 0.70 0.50 1
lo suficiente en el parto

z 9.26 6.46 15

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO México.
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Como tercera seccion de la medicion se considera la calidad de las intervenciones en el
sentido de saber que tan invasivas fueron las intervenciones. Se puede notar que el 40% (12)
de las 30 mujeres mencionaron que se permitié la presencia de algin familiar o persona
acompafante durante el parto, en este caso Unicamente el 2% (2) de las 18 mujeres que se
atendieron en sector publico respondieron afirmativamente, mientras que el 83% (10) de las
12 mujeres que recibieron atencion privada respondieron que si. Al preguntar si les fue
mencionado que el proceso de dilatacion varia entre mujeres y que no es necesario atrasar o
acelerar el proceso sin que existan condiciones adversas el 60% de las mujeres respondié de
manera afirmativa (18 de 30), es importante considerar que en este caso el 100% de las
mujeres que recibieron atencion privada respondieron de manera afirmativa, mientras que las
mujeres que recibieron atencién por servicios publicos Unicamente respondieron

afirmativamente el 33% (seis) de las 18 mujeres (Grafico 17).

Gréfico 17. Intervenciones realizadas en el parto México

En algiin momento te brindaron informacion..
Te fue realizado algin procedimiento relacionado..

Te mantuvieron tiempo separada de tu bebé sin..

En caso de que no existiera una situacion médica..

Te suministraron medicacion

Para aliviar el dolor te suministraron anestesia. .

Consideras que fueron respetados tus tiempos..
Te realizaron tactos vaginales
Te fue realizada episiotomia (corte del perineo)
Se te realiz6 una limpieza vaginal

Se te realizé un enema (lavado, lavativa..
Se te realizo rasurado pubico

Te fue realizada pelvimetria como rutina de..

Te fue suministrada alguna medicacion para..

Te fue suministrada alguna medicacion para..

Te mencionaron que el proceso de dilatacion..

Durante el parto se le permiti6 a un familiar, ..
0% 20% 40% 60% 80%  100%  120%

Ambas ®Privada mPublica

Fuente: Elaboracion propia con base a cuestionario de VO Chile

Al preguntar si les fue realizado corte de perineo o episiotomia, el 23% (siete) de las 30

mujeres respondié afirmativamente. En este sentido, en las atenciones correspondientes al
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servicio publico fue el 28% (cinco) quienes respondieron que si, mientras que en el privado
se observa un 17% (dos) de respuestas afirmativas; ahora bien, de las mujeres que
respondieron que les fue realizada la episiotomia Gnicamente cuatro de las siete respondieron
que se los realizaron porque era necesario o las condiciones lo ameritaban, en ese sentido, de
las cinco mujeres que en los servicios publicos les fue realizado el procedimiento Gnicamente
una respondid afirmativamente, mientras que en la atencién privada a las dos mujeres que les
fue realizado el procedimiento respondieron que si se ameritaba. De tal manera, es en el
sector publico donde se realizd el procedimiento sin informar abiertamente sobre la
justificacion del uso del procedimiento.

El 67% (20) de las mujeres afirmaron que les fue realizado tacto vaginal, en este
sentido 83% (15) corresponde a mujeres que se atendieron a través de servicios publicos,
mientras que 42% (cinco) de las mujeres que recibieron atencion de servicios privados
respondieron afirmativamente. Se les pregunté si al realizarles los tactos vaginales se les
brind6 informacion del porque se hacia, Gnicamente 13 de las 20 respondi6 afirmativamente,
de tal manera que, quienes recibieron atencién pablica Gnicamente fueron siete de las 15, en
el sector privado fueron cinco (el total que respondié afirmativamente sobre haber recibido
tactos).

Con relacion a la evaluacion de la seccion se aplican criterios para un total de 17
puntos. En este sentido los resultados de 0 a 5.66 puntos equivalen a calidad baja o nula, de
5.67 a 11.33 puntos se encuentra la calidad media y de 11.32 a 17 puntos corresponde a
calidad alta. Al realizar esta seccion se contabilizaron y cruzaron datos para la medicion de
tres preguntas, de tal manera que el resultado proviene de una suma de promedio de preguntas
filtro que ayudan a relacionar las observaciones y ponderar las preguntas. En la tabla 67 se
muestra que estas preguntas, estan relacionadas a la realizacion del tacto vaginal, la anestesia
epidural y la aplicacion de medicacion. El resultado general para la atencion publica y privada
es de 12.67 puntos, que estaria catalogada en calidad alta. Sin embargo, al realizar la
medicion individual de la atencidn de servicios publicos, se estiman un puntaje de 10.86, de

tal manera que se ubica en una medicion media.
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Tabla 67. Medicién de la calidad de las intervenciones México

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
asignado  asignado obtenido obtenido esperado
Pregunta . A P
asi ano (publicoy publico
privado)
Pre_senua de _famlllar, pareja o persona 1 0 0.40 011 1
de importancia durante el parto
Mencion so_bre .Ig variacion en el 1 0 0.60 033 1
proceso de dilatacion
Medlcampn_sumlnlstraqa para gcelerar 0 1 0.77 067 1
el parto sin informar o sin necesidad
Medlcacpn_ sumlnlstraqa para .retrasar 0 1 0.97 0.94 1
el parto sin informar o sin necesidad
Pelvimetria como rutina de ingreso 0 1 0.83 0.83 1
Se le realizo rasurado pubico 0 1 0.83 0.72 1
Se realiz6 enema o lavado rectal 0 1 0.97 0.94 1
Se realizo limpieza vaginal 0 1 0.73 0.67 1
Fue rgallzada episiotomia sin  ser 0 1 087 0.78 1
necesario
Se realizaron tactos vaginales

AI reallza_t( tactos vaginales se brindaba 1 0 0.60 0.47 1
informacion del porque
ConS|_dera que el tacto vaginal fue 0 1 0.60 0.47 1
excesivo
Considera que el tacto vaginal fue 1 0 065 053 1
respetuoso

Promedio 0.62 0.49 1
Considera que tiempos biolégicos 1 0 060 0.33 1
fueron respetados

Suministrd anestesia epidural

Se le suministro con su permiso 1 0 1 1 1

Promedio 1 1 1

Suministro de medicacion

AI su[nlnlstrarle medlqa0|0n se !e 1 0 0.68 0.60 1
informo porque y para qué era necesaria
La medlcamon_ _,fue suministrada 1 0 0.64 0.70 1
respetando la decision de aceptarla

Promedio 0.68 0.65 1
Se le permiti6o contacto inmediato con
su bebé cuando no existia situacion 1 0 0.60 0.39 1
médica adversa
La mantuvieron separada de su bebé sin 0 1 0.77 061 1
explicarle porque
Le fue realizado algin procedimiento
relacionado con el control natal sin su 0 1 0.90 0.83 1
permiso (como colocacion de DIU)
!En algur.ll momento le fue brindada 1 0 053 056 1
informacion sobre el control natal

) 12.67 10.85 17

Fuente: Elaboracion propia con base a cuestionario de VO México

La medicion final se realiza al sumar el puntaje de las tres secciones el cual es un puntaje

esperado de 43 puntos. En condicion de la ponderacion que ha recibido en cada seccion los

servicios se encuentran dentro de una calidad media, al considerar el puntaje obtenido en las
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opiniones del &mbito publico y privado se tiene una puntuacion general de 28.77, mientras

que en al considerar Gnicamente la atencion publica se obtiene un puntaje de 22.97. Cabe

destacar que la distribucién de la puntuacion es considerada como calidad baja o nula de 0 a

14.33 puntos, de 14.34 a 28.67 puntos se encuentra la calidad media y la calidad alta se

encuentra entre 28.68 a 43 puntos (Tabla 68 y Gréafico 18).

Tabla 68. Resultado de la medicién de la calidad de los servicios de atencién en México

Area Publico  Ambos Puntaje Baja o Medio Alto
esperado nula
Condiciones del trato 5.66 6.85 11 0a3.67 3.68a7.35 7.36 all
Confortabilidad e 6.46 9.26 15 0a5.99 6a10.99 11a15
infraestructura
Intervenciones 10.85 12.67 17 0ab.67 5.68a11.35 11.36 a 17
X 22.97 28.78 43 0a14.33 14.34a28.67 28.68 a 43

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de cuestionario de VO México

Gréfico 18. Resultado de la medicion de los servicios de atencién en México

e PUDliCO === Ambos Puntaje esperado

Condiciones del trato

Confortabilidad e

Intervenciones .
infraestructura

Fuente: Elaboracion propia con base a cuestionario de VO México

183



4.4 VVenezuela Plan Parto Humanizado

El programa Plan Parto Humanizado fue creado en el afio 2017, este programa se fundamenta
desde el enfoque de curso de vida y la atencion primaria de la salud. EI programa se cre6 con
la intencién de reducir la morbilidad grave y la mortalidad materna perinatal (OPS
Venezuela, 2017).

El programa es catalogado dentro de la politica social dirigido a clases con menos
recursos, para dar acompafiamiento previo y posterior también busca reducir el nivel de
cesareas que se realizan en el pais. Este programa integra promotoras o voluntarias que son
observadoras en el parto (Gémez A. , 2019).

El programa es identificado no se cataloga como politica pablica, si no como parte de
la politica gubernamental. Aqui hay que hacer una pausa, ya que, Si propiamente es
identificada bajo esta conceptualizacion, es muy probable que el programa pueda desaparecer
cuando el gobierno sufra cambios. En este sentido, se puede considerar que la principal
diferencia entre una politica publica y una politica gubernamental es el tiempo de vida (y esta
es una de tantas). La coordinacion se realiza por parte del Organo Superior de Parto
Humanizado y Lactancia Materna que reune al Ministerio del Poder Popular para la Mujer y
la Igualdad de Género, el Instituto Nacional de la Mujer (Inamujer) y el Ministerio de Salud.

El programa cuenta con una mision, vision y objetivo definidos, lo interesante de la
misién es que se propone que este parto humanizado sea alcanzado a traves de productos e
indumentarias realizadas por unidades socio productivas; la vision es posicionarse como una
marca emblematica del Gobierno en el mundo, en lo que respecta a oferta de productor
vinculados al Parto Humanizado, que permita la visibilidad de manera holistica la
visibilizacion del proyecto socialista-feminista desde la concepcion y formacion del ser
humano; mientras que el objetivo es atender a la poblacién de las familias gestantes, lactantes
y crianza humanizada, vinculado a las mujeres del Plan Parto Humanizado (Ministerio del
Poder Popular para la Mujer y la Igualdad de Género, 2021).

Este programa se ha vinculado otras iniciativas del gobierno venezolano como como
el Movimiento Somos Venezuela y la Misién Barrio Adentro. Esto a través del Carnet de la
Patria, el cual es un registro de las condiciones socioeconomicas de la poblacién. Para el afio

2018 se propusieron algunos cambios en los que se incluia el pago a las promotoras de Plan,
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elevar de 124 espacios a 1000, incorporar 20 min nuevas promotoras sumandolas a las 10242
ya integradas (Ministerio del Poder Popular para la Comunicacio y la Informacion, 2018).
Conforme a estas metas propuestas en el afio 2018, al 2020 existen 20,000 promotoras
y los espacios habilitados son un total de 30, a diferencia de los que se expresaban que
existian en el comunicado, ademas de que el nimero de madres protegidas es de 760,122,
cifra que tuvo un incremento del 57% con respecto a las 482,985 mujeres consideradas en el

comunicado del afio 2018.

4.4.1 Estructura analitica del programa

El plan nacional de desarrollo de Venezuela es el Plan Patria 2019-2025, aunque el Plan de
Parto Humanizado se creo en el 2017, en el Plan de la Patria 2013-2019 no se encuentran
lineas o acciones especificas que hablen sobre dicha estrategia, sin embargo, si se describe la
atencion a la salud materna.

Previo a la creacion del plan del Parto Humanizado, en el afio 2015 se crearon dos
programas de los cuales la CEDAW expreso6 que no lograron cumplir con la reduccion de la
mortalidad materna. Estos programas fueron Maternidad Segura, Deseada y Feliz; y el Plan
Nacional de Proteccion de los Derechos Sexuales y Reproductivos. A su vez, la CEDAW
también dice que son desconocidos sus objetivos y su vinculacion con un marco general de
politicas publicas, asi como su financiamiento e implementacion (CEDAW, 2018)

En el Plan de la Patria 2013-2019 se encuentra una vinculacién con el objetivo II:
continuar construyendo el socialismo bolivariano del siglo XXI, en Venezuela, como
alternativa al sistema destructivo y salvaje del capitalismo y con ello asegurar “la mayor
suma de felicidad posible, la mayor suma de seguridad social y la mayor suma de estabilidad
politica” para nuestro pueblo; seguidamente se identifica el objetivo nacional 2.2: construir
una sociedad igualitaria y justa; seguidamente el objetivo estratégico 2.2.10: asegurar la salud
de la poblacidn desde la perspectiva de la promocion de la calidad de vida, teniendo en cuenta
los grupos sociales vulnerables, etarios, etnias, género, estratos y territorios sociales; y el
objetivo general 2.10.10: Reducir cargas de enfermedad, mortalidad prematura y mortalidad
evitable con énfasis en la mortalidad materna, mortalidad en menores de 5 afios (Presidencia
de la Republica, 2013).
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El Plan Patria 2019-2025 identifica el Plan de Parto Humanizado desde el objetivo I,
que es el mismo objetivo fijado en el plan anterior; se relaciona con el objetivo nacional 2.3:
construir una sociedad igualitaria y justa garantizando la proteccién social del pueblo; del
objetivo anterior se desprende el objetivo estratégico 2.3.6: asegurar la salud de la poblacion
desde la perspectiva de prevencion y promocién de la calidad de vida, teniendo en cuenta los
grupos sociales vulnerables, etarios, etnias, género, estratos y territorios sociales (este
objetivo es el mismo que en el plan anterior se establecié como 2.2.10); como objetivo
general se encuentra el 2.3.6.13: fortalecer la atencion de la salud sexual y reproductiva de la
poblacion venezolana, con énfasis en los sectores de mayor vulnerabilidad y exclusién; en
este sentido se encuentra la accion 2.3.6.13.3: fortalecer y expandir el Programa de Parto
Humanizado como politica de Estado (Presidencia de la Republica, 2019).

Entre las politicas estructurales del plan se considera que el Plan Nacional de Parto
Humanizado forma parte de la proteccion integral a las mujeres. De tal manera que,
especifica que este plan forma parte de la incorporacion de la agenda feminista en las politicas
de proteccion social. La meta establecida es atender a cuatro millones de mujeres, abarcando
el 75% de los partos del pais a 2025,

En este sentido es la Unica referencia que se establece como meta para el programa,
mientras que la seccidn de indicadores no refiere a alguna relacion con los descritos, y en las
metas Unicamente se considera el total de atenciones propuestas para 2025.

Tratar de identificar concretamente el funcionamiento del programa, es dificil, ya que
el objetivo descrito durante su creacion pareceria estar mas enfocado en la atencién materno-
infantil desde la etapa gestacional a través de los servicios de salud. Sin embargo, hoy este
programa cuenta con una concesion de marca para la produccién de articulos de higiene,
pafiales ecoldgicos, pafialeras, pijamas, batas y otros productos (SAPI, 2020).

En todo caso, no se estd argumentando que esta caracteristica del programa sea
inadecuada, la observacidn sobre este punto es que no se presenta una clara delimitacion de
los alcances que el programa busca tener y a través de qué. Ya por demas esto permite trae

nuevamente a colacion el posicionamiento de la existencia de una politica pubica ante la

46 1pidem p.56
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violencia obstétrica. Ademas de lo anterior, tampoco se presentan mecanismos lineamientos

para el seguimiento, monitoreo y evaluacion del programa.

4.4.2 Poblacion Objetivo

En el afio 2019 se establecié que la poblacion objetivo del programa es el 100% de las
mujeres embarazadas en el pais (MPComunas, 2019). Anteriormente se mencion6 que la
manera en la que el personaje integra a la poblacion beneficiaria es a través del Carnet de la
Patria.

Por lo menos, en una vision externa la construccion institucional no se hace posible
determinar o reconocer la manera en la que se definen la poblacidn objetivo, potencial y los
datos sobre poblacién beneficiaria tampoco se encuentran publicados.

El hecho de que los mecanismos de integracién al programa no se encuentren
publicados, dificulta realmente conocer aquellos cambios que ha generado el programa.
Pennaccho & Vielma (2020) describen que las mujeres que con sometidas a cesareas deben
comprar el Kit de Césare que equivale a 100 dolares (segun la tasa del mercado)
contrastandolo con el salario minimo de 6 ddlares, de tal manera que la atencion esta
supeditada a las personas lleven medicamentos e instumentos médicos.

En este punto es importante remarcar que el argumento de las autoras parte de la
atencion del programa Barrio Adentro, el cual se vincula al Plan de Parto Humanizado para
brindar servicios de salud gratuitos para las personas mas pobres. En concreto las autoras
presentan algunos casos donde marcan la viviencia de algunas mujeres y sus familias donde
la deficiencia del servicio dio como resultado partos en la calle, muerte por intervenciones
indacuads (y con mayor enfasis) el traslado de clinica en clinica.

En las paginas oficiales ni externas, se presenta un diagnostico que fundamente la
creacion y operacion del programa. De tal manera que no se conoce de manera concreta la
manera en la que se establecen las pocas metas que el programa plantea. Ademas de esto, la
creacion del Organo Superior de Parto Humanizado y Lactancia Materna no presenta avances
que externamente puedan ser analizados.

Algunos comunicados y notas periodistas mencionan las acciones del érgano pero no

se brindan detalles concretos. Algunos hablan sobre el otrogamiento de recursos econémicos
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como apollo a las gestantes, otros hablan sobre la relacién con instituciones educativas. Pero
no se presentan cifras concretas o la relacion que guardan esta serie de actividades con el
objetivo principal del Plan.

El 6rgano fue creado con la intencion de llegar al 100% de las mujeres gestantes, en
el 2019 se justificd dicha creacién bajo el precepto de que anualmente nacen poco mas de
500 mil nifios y nifias, de tal manera que en ese afio con el programa se daba atencién a
362,854 mujeres gestantes. Ademas, que habia un total de 337,627 que recibian el bono de

parto humanizado y 246,214 que recibian el bono de lactancia materna (MPPS, 2019).

4.4.3 Presupuesto

Anteriormente se hizo mencion de que el presupuesto no se encuentra disponible en las
fuentes oficiales, la Gltima actualizacion presupuestal es del afio 2009. Lamentablemente en
esta tesis no se puede cubrir las condiciones presupuestales vinculadas al programa. Con
anterioridad se hizo notar a través de algunos autores que la condicion del presupuesto llega

ser en cierta manera indiscriminada.

4.4.4 Vinculacién a los ODS

Propiamente el programa no enfatiza o se identifica concretamente con alguna meta
perteneciente a los ODS, sin embargo, el Gobierno ha asumido el compromiso de aportar e
identificar las oportunidades que hay entorno a los ODS (Consejo de Vicepresidentes, 2016).

Directamente se tendria que observar la meta 3.1, la cual ya ha sido tratada en
capitulos y subtemas anteriores. La Gltima informacion actualizada es de 2016, donde se
muestra que las muertes maternas aumentaron un 66% con respecto a 2015 (de 456 a 756),
de tal manera que se registra 140 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos
(SINERGIA, 2019).

En consideracion del ODS 5, tampoco se presenta informacion de los avances o la
vinculacién que pueda tener con el programa o los programas existentes en Venezuela. Esto
es un hecho curioso debido a que el Pais si asume y reconoce el compromiso ante el desarrollo

sostenible, pero no emite informacion pertinente a los objetivos.
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4.4.5 El topico de la sociedad civil contra la VO en Venezuela

Villasana & Carballo (2019:56) describen que el proceso de la gestacion y gestion de las
politicas publicas de salud en Venezuela carecen de una participacion social real; la vision
impuesta es utilitaria que deja de lado la concepcion de la inversion sostenible de la salud
como un bien publico, ético y un derecho humano.

Una de las organizaciones con amplia experiencia de trabajo es la Asociacion
Venezolana para una Educacion Sexual Alternativa (AVESA). Esta asociacion participo en
la creacion de Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,
ademaés de participar en el Constituyente de 1992 en la Ley Organica para la Proteccion del
Nifo, Nifia y Adolescente. La vocera de esta organizacion menciond que el Plan es paliativo
y no es idoneo para que las mujeres salgan de la realidad que trajo la emergencia humanitaria
en el pais (Amnistia Internacional, 2018).

En el afio 2016 se cre6 la Red Naranja, la cual aglomera alrededor de 36
organizaciones de la sociedad civil que buscan luchar por los derechos de las mujeres a una
vida libre de violencia (Red Naranja, 2016). Una de las organizaciones que formaron parte
de la idea fundadora de la red es el Centro de Justicia y Paz (CEPAZ), una organizacion
centrada en la defensa de los derechos humanos de las mujeres ha impulsado la visibilzacion
de la necesidad de atender los derechos sexuales y reproductivos, esto lo ha hecho en
colaboracién con dos organizaciones de la sociedad civil Aliadas en Cadena y Asociacion
Civil de Planificacion Familiar (CEPAZ, 2019).

En el afio 2015 Aliadas Cadena en conjunto con AVESA y Asociacion Ciudadana
contra el Sida (ACCSI) publicaron diversos tomos donde abordaron los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres a través de diversos temas, siendo uno de ellos la mortalidad
materna (AVESA, ACCSI y Aliadas en Cadena, 2015). En este informe se recalcd que
existen diversas problematicas que derivan en las muertes maternas, estas son la carencia de
recursos humanos, descoordinacion entre entidades regionales con el Ministerio de Salud
para evaluar el actuar de los recursos humanos, deficiencia en registro epidemiol6gico y
estadisticas oficiales.

Por su parte la Asociacion Civil de Planificacion Familiar (PLAFAM) es una

institucion sin fines de lucro creada en 1986, busca dar atencion para el ejercicio de los
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derechos humanos de salud sexual y reproductiva tanto de hombres como mujeres
(PLAFAM, s.f).

Ciertamente en Venezuela no parece existir un observatorio como tal direccionado a
la violencia obstétrica. Sin embargo, no se puede dejar de lado el esfuerzo que algunas
organizaciones de la sociedad civil han realizado para defender los derechos de las mujeres.
El hecho de que exista la tipificacion de la violencia obstétrica como concepto, es marca de
las diversas maneras en las que las organizaciones civiles han interactuado para lograr este
estandar.

Sin embargo, la participacion de estas asociaciones parece mas aislada y vinculad a
la ayuda humanitaria que en estos momentos tanto necesita el pais. En todo caso, esto también
es una atencion hacia aquellos flujos migratorios que muchas mujeres embarazadas han
tenido que hacer a Colombia, para poder tener un parto seguro después de un trayecto
peligroso (Turkewitz & Herrere, 2020).

Si algo ha quedado claro en este punto es que actualmente las mujeres en Venezuela
abogan mas por metodos anticonceptivos, siendo la salpingoclasia el método preferido,
puesto que conseguir métodos anticonceptivos como grajeas 0 preservativos es costoso. Pero
aun asi este derecho les es negado y no son atendidas en esta necesidad.

Realmente las mujeres saben que las condiciones para ser madre actualmente en
Venezuela no son las mejores en cuanto atencion y crianza Por esta razon algunas madres
terminan migrando o simplemente no tiene a sus hijos en hospitales debido a que saben la
cruzada que representa acudir a solicitar los servicios. Morbilidad, mortalidad y familias
incompletas es lo que algunos escritos periodisticos recogen como testimonios (Cruz N. ,
2020).

4.4.6 Opinion de las mujeres

En esta seccion se rescata la participacion de algunas mujeres para contar su experiencia en
la atencion durante el parto. En este sentido, la seccién se divide en dos apartados, el primero
se relaciona con los comentarios que algunas mujeres hicieron llegar tras la aplicacion del
cuestionario (analizado en la segunda parte), estos comentarios narran experiencias y
sentimientos durante el proceso de parto y su atencién. El segundo apartado recopila las

respuestas de algunas mujeres en un cuestionario que fue distribuido a través de la pagina de
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parto respetado, la distribucion fue segmentada para que Unicamente la recibieran mujeres

venezolanas con experiencias de parto.

4.4.6.1 Comentarios

Los comentarios en su mayoria narran la mala experiencia, atencion y carencias que
enfrentaron en los servicios sanitarios cuando fueron atendidos sus partos. Estos comentarios
reafirman las diversas evidencias que se plantearon con anterioridad sobre la situacion de la

atencion ginecobstétrica en Venezuela.

Figura 5. Narrativa de la experiencia del parto por mujeres en Chile

acabaron agua algo anterior atenCion
atenderme atendio buscarlo Caminar capacidad Caracas

centro cesarea debi debil dilatacion
dolor e — encontrabamos

enfermerasesperar ... haber hicieran

hicieron h]] Ohorrible hospitales...
limpieza ... . maternidad medicos

mujeres nacio ... Pa rtO personal .....
rapido realizando Sangre terminaron tienen tomaron turno unico

Fuente: Testimonios enviados a la pagina parto respetado durante la aplicacion del cuestionario de VO.

4.4.6.2 Resultados del cuestionario

El nimero de observaciones en la aplicacion de este cuestionario fue de 20 mujeres. Este
cuestionario permitio conocer las experiencias de lo que deberia formar parte del pato
humanizado, pero también generar una referencia de medicion de la calidad en este tipo de
practica.

Una de las preguntas principales del cuestionario muestra que las mujeres participantes el
90% recibio atencion en instituciones puablicas, mientras que el 10% recibié atencion en
institucién privada (5%) y parto en casa (5%). Al preguntar cuanto tiempo transcurrié desde
su ultimo parto el 50% (10 mujeres) contestaron que fue hace un afio 0 menos, 10% (dos

mujeres) respondid que su parto fue hace 2 afios, mientras que un 40% (ocho mujeres) declard
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gue han transcurrido seis 0 mas afios. Al preguntar el nimero de partos que han tenido el
60% (12 mujeres) respondieron que solamente han tenido uno, mientras que 40% (ocho
mujeres) han tenido dos 0 més partos.

Se les solicito a las participantes que pudieran medir el grado de satisfaccion con los
servicios y el trato recibido durante la atencién de su parto, esto lo hicieron catalogando del
1 al 3 el grado de satisfaccion, siendo que el valor 3 corresponderia al 100% de satisfaccion.
Se establecid un rango donde del 0 al 33.33 existia una satisfaccién baja con los servicios, de
33.34 a 66.67 la satisfaccion seria media y de 66.68 a 100 la satisfaccién seria alta. En este
sentido, se encuentra que existe una media de 2.05 puntos, de tal manera que del 100% de
grado de satisfaccion esperado se obtiene un 68.33% que corresponderia a un grado de
satisfaccion media. Al ver esta informacion Unicamente considerando a las mujeres que
recibieron atencion publica, se encuentra que la media es de 2.00, de tal manera que el
porcentaje obtenido es de 66.67% que corresponde a un grado de satisfaccion media.

Complementando la informacion anterior, cabe destacar que de las mujeres que se
atendieron de manera privada, una refirio estar satisfecha medianamente, mientras que la que
tuvo su parto en casa, menciond estar totalmente satisfecha.

También se les preguntd que profesionales de la salud estuvieron presentes durante el
parto el 85% (17) contaron con la presencia de un obstetra, el 70% (14) mencidn la presencia
de enfermera/o, 30% (seis) menciono la presencia de neonatdlogo/a, 25% (cinco) refirid la
presencia de anestesista, y 5% (una) contd con la presencia de matrona o matron. Para este
altimo se resalta que solamente correspondié al caso de la atencion en casa, en el que no hubo
presencia de algun otro profesional. Para apreciar con mayor detalle esta informacion
(Grafico 19).
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Gréafico 19. Personal de la salud presente durante el parto en los servicios publicos y
privados en Venezuela

No recuerdo o no estoy segura

-
Neonatdloga/o e —
Anestecista e S —|
e | —
O ™
Matrona/on
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Atenciones totales Encasa mPrivada mPublica

Fuente: Elaboracion propia con base en cuestionario de VO Argentina

También se pregunto si el personal que les atendid tuvo atencién continua, 6sea que no
cambid y se brindaron atencion desde la recepcion hasta el final del parto. Con relacion a la
atencion publica 44% (ocho de 18 mujeres) respondio que siempre fue el mismo personal,
44% (ocho) respondid que no 'y 11% (dos) dijo no estar segura o0 que no sabia. En la atencion
privada el 100% (dos mujeres) respondio que si.

Al preguntar si consideraban que en el proceso de parto hubo omisiones o violencia
obstétrica 65% (13) de las 20 mujeres respondié afirmativamente. Cabe destacar que estas
respuestas afirmativas corresponden Gnicamente a quienes recibieron atencion en el sector
publico, lo que corresponderia a 72% (13 de 18 mujeres). Al momento de contrastar estas
afirmaciones con el nivel de satisfaccion, es interesante que una de las mujeres que refirio
que si habia vivido este tipo de situaciones se encontraba totalmente satisfecha con la
atenciony el servicio, mientras que seis, indicaron que su satisfaccion era en una escala media

y otras seis refirio estar nada satisfechas.

193



Ahora bien, al preguntarle a estas mujeres si presentaron alguna denuncia o queja ante
la omision o la violencia obstétrica Unicamente una respondio que hizo una denuncia legal
(8%), al preguntarle si consideraban que el seguimiento a la denuncia ha sido adecuado,
menciond que no. El resto de las mujeres en un 65% (ocho de las 13) respondi6 que no hizo
algo por no saber que hacer, 46% (seis) refirié que no supo que hacer, mientras que 8% (una)

dijo que no hizo algo por temor (Grafico 20).

Grafico 20. ;Qué hizo al considerar que sufrié omisiones o violencia obstétrica?
Venezuela

Denunciar por vias legales

Nada, por temor

Nada, porque no supe que hacer

Nada, porque sabia no harian caso

0.0% 100%  20.0%  30.0%  40.0%  50.0%  60.0%  70.0%

Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela

A continuacion, se presentas los resultados de las preguntas que sirvieron para considerar el
trato en los servicios, ademas que sirvieron para emitir una ponderacion que permitiera

evaluar algunos criterios para la calidad de dicho trato.
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El porcentaje mas alto presentado es la afirmacion de que el personal de recepcion
fue amable, lo que equivale a un 60% (12 de 20), el 50% (10) menciono6 haber sentido un
trato discriminatorio, en este sentido, estas respuestas inicamente corresponden a las mujeres
que recibieron atencidn en el sector pablico lo que representa el 56% (13 de 18). EI 40% de
las mujeres menciond que el trato del personal hacia ellas fue humillante al utilizar palabras
grotescas o chistes mal intencionados, estas respuestas afirmativas fueron realizadas
Unicamente por mujeres que recibieron atencion en instituciones pablicas (ocho de 18, lo que
corresponde al 43%). También un 40% refirié que la informacion que le fue brindada era
clara, pero unicamente el 35% afirmo que les fue brindada informacion sobre el proceso que
se realiza para atender el parto. Para ver a mayor detalle dicha informacién (Grafico 21).

Gréfico 21. Situaciones que vivieron en los servicios relacionadas a la calidad en
Venezuela

Demora en el ingreso justificado

|

Informacién disponible sobre VO
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Utilizaron sobrenombres, diminutivos o..

M|

Trato humillante como palabras grotescas o chistes. .. )

El trato del personal te dio libertad para expresar tus..

Explicacion sobre el proceso de atencion al parto
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Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela

A continuacion, se presenta el puntaje alcanzado para la medicion de la calidad en el trato,
los criterios para la ponderacion parte de 11 preguntas con un total de 11 puntos posibles. De
tal manera que se estructuran tres resultados posibles: calidad baja o nula de 0 a 3.67 puntos,
calidad media de 3.68 a 7.35 puntos y calidad alta de 7.36 a 11 puntos.
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Al observar los puntajes considerando los servicios publicos y privados, se encuentra

que el resultado es de 5.20 puntos respecto a 11 posibles. De tal manera, que esto representa

una calidad media.

En el caso al observar el sector publico se puede encontrar que existe una calidad

media determinada por el alcance de 4.90 puntos de 11 posibles (Tabla 69).

Tabla 69. Medicién de la calidad en las condiciones del trato Venezuela

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje
Pregunta asignzildo asignado otgter_lidO ob:cen_ido esperado
asi ano (publicoy  publico
privado)

La atencién o acceso al servicio fue negada 0 1 0.80 0.78 1
Atencidn en la recepcion fue amable 1 0 0.60 0.56 1
Explicacion sobre el proceso de atencion 1 0 0.35 0.39 1
El trato del personal dio libertad para expresar 1 0 0.35 0.28 1
emociones
El trato fue humillante con palabras grotescas o chistes 0 1 0.60 0.56 1
mal intencionados
Utilizaron sobrenombres, diminutivos o infantilizacién 0 1 0.70 0.67 1
de tu comprension del proceso
Habia informacién visible y accesible correspondiente 1 0 0.25 0.17 1
al proceso de parto
La informacién brindada fue clara 1 0 0.40 0.33 1
Sintié discriminacion en el trato 0 1 0.50 0.44 1
Existia informacion disponible sobre VO 1 0 0.30 0.33 1
Existié demora del ingreso de manera justificada 1 0 0.35 0.39 1

)y 5.20 4.90 11

Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela.

En la segunda seccion de preguntas se indagd sobre la infraestructura, la priorizacién hacia
la comodidad de las mujeres y la atencion brindada para el momento del parto. Se nota que
al 75% (16) de las mujeres se les permitio caminar en un area especifica designada para ello,
mientras que al 15% (tres) se les obligd a mantenerse en cama. Unicamente el 45% (nueve
mujeres) refirié que las instalaciones eran comodas y confortables, 65% (13) menciond que
las camas eran adecuadas y un 40% (ocho) refirid que la sanitizacion era adecuada.
Unicamente 55% refirio sentir confianza en los instrumentos y materiales utilizados, mientras
que el mismo porcentaje de mujeres menciond que se le permitié comer y beber, Gnicamente
una mujer que representa el 5% dijo que se le presentaron alterativas a la medicacion para
relajar o aliviar el dolor (cabe destacar que corresponde a quien tuvo el parto en casa). El
40% (ocho) de las mujeres menciond que la atencién les hizo sentir culpa o que no cooperaron
lo suficiente, estas afirmaciones representan el 44% (ocho) de las 18 mujeres que se
atendieron en el sector pablico. Para conocer a mayor detalle las afirmaciones (Gréfico 22).
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Gréafico 22. Situaciones que vivieron con relacion a la atencion durante el proceso de
preparto en Venezuela
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Fuente: Elaboracidén propia con datos del cuestionario de VO Venezuela

La informacion que se presenta en la tabla 70 muestra la puntuacion para la seccion que
evalla la atencion, pondera 15 preguntas para 15 puntos totales que se distribuye de la
siguiente manera: 0 a 5.99 puntos calidad baja o nula, 6 a 10.99 puntos calidad media y de
11 a 15 puntos calidad alta. El puntaje alcanzado para los servicios publicos y privados es de

7.05, de tal manera que se cataloga como calidad media. En los servicios publicos, esta
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seccion suma 6.33 puntos de 15 posibles, de tal manera que se encuentra también en una

calidad media.

Tabla 70. Medicion de la calidad en confortabilidad e infraestructura en Venezuela

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje

Pregunta asignado asignado  obtenido  obtenido esperado

asi ano (publicoy  publico
privado)

Sensa_(flon de confianza por la institucion de 1 0 045 039 1
atencion
Las instalaciones fueron comodas y confortables 1 0 0.45 0.39 1
lluminacién adecuada 1 0 0.65 0.61 1
Asientos adecuados 1 0 0.50 0.44 1
Camas adecuadas 1 0 0.60 0.56 1
Bafios adecuados 1 0 0.30 0.22 1
Sanitizacion o limpieza adecuada 1 0 0.40 0.33 1
At_enuon en comoq[dad (regp_eto de postura y 1 0 0.35 0.28 1
brindando informacion al solicitarla)
Sentia confianza en instrumentos y materiales
utilizados (inocuidad y buen estado) ! 0 0.55 0.50 !
Se le permitié comer y beber al solicitarlo 1 0 0.55 0.50 1
Se permitioé caminar en un area designada 1 0 0.75 0.72 1
Se le obligd a mantenerse en cama 0 1 0.85 0.83 1
Se ofrecieron opciones para relajacion y
tratamiento del dolor (ejercicios de respiracion, 1 0 0.05 0.00 1
musica, masajes 0 compresas tibias)
Tuvo asistencia psicolégica para el proceso de 1 0 0.00 0.00 1
parto o posparto
La atenglon Ie_ r_nzo sentir culpable o que no 0 1 0.60 0.56 1
colaboro lo suficiente en el parto

) 7.05 6.33 15

Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela.

La ultima seccion considera aspectos relacionados a la calidad de las intervenciones, en este
sentido, se presenta que a un 95% (19) de las mujeres les realizaron tacos vaginales, de este
porcentaje Unicamente a 21% (cuatro) les brindaron informacion de por qué lo hacian, 53%
(10) considera que el tacto fue excesivo y 63% (12) mencion que fue respetuoso. Unicamente
a 10% de las mujeres (dos) les permitieron la presencia de un acompafante durante el parto,
el 60% (12) considera que sus tiempos fisioldgicos fueron respetados en el proceso de parto,
al 45% (nueve) se le realizo corte del perineo o episiotomia, el 60% de las mujeres (12) refirié

que se les brind6 informacidn sobre el control natal (Gréafico 23).
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Grafico 23. Intervenciones realizadas en el parto Venezuela
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Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela.

La evaluacion de la seccidn considera criterios para un total de 17 puntos. Los resultados se
encuentran los rangos de 0 a 5.66 puntos equivalen a calidad baja o nula, de 5.67 a 11.33
puntos se encuentra la calidad media y de 11.32 a 17 puntos corresponde a calidad alta. Al
realizar esta seccidn se contabilizaron y cruzaron datos para la medicion de tres preguntas,
de tal manera que el resultado proviene de una suma de promedio de preguntas filtro que
ayudan a relacionar las observaciones y ponderar el puntaje, estas preguntas se relacionan
con la intervencion con tactos vaginales, suministro de anestesia epidural y medicacion

general, bajo la decision de las mujeres. En la tabla 71 se aprecia el resultado general en
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relacion con la calidad de las intervenciones en las instituciones la atencion publica y privada

es de 11.57 puntos, que estaria catalogada en calidad alta. Al realizar la medicion individual

de la atencion de servicios publicos, se estiman un puntaje de 11.31, de tal manera que se

ubica en una calidad media.

Tabla 71. Medicion de la calidad de las intervenciones en Venezuela

Puntaje  Puntaje Puntaje Puntaje  Puntaje
asignado asignado  obtenido  obtenido esperado
Pregunta . A S
asi ano (publicoy  publico
privado)
Eresenua _de familiar, pareja o persona de 1 0 0.10 0.06 1
importancia durante el parto
I\/_Iencu_)p sobre la variacion en el proceso de 1 0 0.25 0.22 1
dilatacién
Medlca_\cu_)n sumlnlst_rada para acelerar el 0 1 0.80 0.78 1
parto sin informar o sin necesidad
Me(_jlca0|on sum_lnlstradfi pararetrasar el parto 0 1 1.00 1.00 1
sin informar o sin necesidad
Pelvimetria como rutina de ingreso 0 1 0.95 0.94 1
Se le realizo rasurado pubico 0 1 0.85 0.83 1
Se realiz6 enema o lavado rectal 0 1 0.85 0.83 1
Se realiz6 limpieza vaginal 0 1 0.80 0.78 1
Fue realizada episiotomia sin ser necesario 0 1 0.55 0.50 1
Se realizaron tactos vaginales

AI reallggr tactos vaginales se brindaba 1 0 0.21 0.22 1
informacion del porque
Considera que el tacto vaginal fue excesivo 0 1 0.47 0.44 1
Considera que el tacto vaginal fue respetuoso 1 0 0.74 0.78 1

Promedio 0.47 0.48 1
Considera que tiempos bioldgicos fueron 1 0 0.60 056 1
respetados

Suministrd anestesia epidural

Se le suministro con su permiso 1 0 1.00 1.00 1

Promedio 1.00 1.00 1

Suministro de medicacion

Al sumlnlstrarle, medlcauon_ se le informd 1 0 0.69 0.67 1
porque y para qué era necesaria
La r_ngglcacmn fue suministrada respetando la 1 0 0.69 0.67 1
decision de aceptarla

Promedio 0.69 0.67 1
Sele permltlo_ c9nt§cto |_n,med|,at_o con su bebé 1 0 0.60 067 1
cuando no existia situacién médica adversa
La mantUV|eron separada de su bebé sin 0 1 0.65 061 1
explicarle porque
Le fue realizado algin procedimiento
relacionado con el control natal sin su permiso 0 1 1.00 1.00 1
(como colocacion de DIU)
En algl_Jr) momento le fue brindada 1 0 0.60 061 1
informacion sobre el control natal

X 11.76 11.54 17

Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela
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El resultado final de la evaluacion se obtiene al sumar los puntos de las tres secciones, el

resultado esperado es de 43 puntos. Los rangos de distribucidn de la puntuacion se consideran

como calidad baja o nula de 0 a 14.33 puntos, de 14.34 a 28.67 puntos se encuentra la calidad

media, mientras que de 28.68 a 43 puntos se considera la calidad alta (Tabla 72 y Grafico

24). El puntaje general para servicios publicos y privados es de 23.82 puntos de 43 posibles,

lo que se estima que queda en el rango de la calidad alta. Al realizar la revision Unicamente

del sector publico, el resultado es de 23.07 puntos, de tal manera que esta en el rango de

calidad media.
Tabla 72. Resultado de la medicién de la calidad de los servicios de atencién en Venezuela
Area Publico  Ambos Puntaje Baja o Medio Alto
esperado nula
Condiciones del trato 4.90 5.20 11 0a3.67 3.68a7.35 7.36 all
Confortabilidad e 633  7.05 15 0a599  6a10.99 11a15
infraestructura
Intervenciones 11.54 11.76 17 0ab5.67 5.68a11.35 11.36 a 17
X 22.77 24.01 43 0al14.33 14.34a28.67 28.68 a 43

Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela

Grafico 24. Resultado de la medicion de los servicios de atncion en Venezuela

e P 1hliCO Ambos

Condiciones del trato

Intervenciones

Fuente: Elaboracion propia con datos del cuestionario de VO Venezuela
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4.5 Resultado especificos

A este punto ya se hizo notorio que en los cuatro paises existe legislacion especifica para
atender la violencia obstétrica. A excepcion de México y Chile tanto Argentina como
Venezuela cuentan con un marco normativo referencial para la elaboracién de politicas para
la prevencion y atencidn de la violencia obstétrica.

La problemética de las politicas analizadas en este apartado es que no cuentan con un
marco metodologico y analitico que describa ampliamente desde donde o como debe ser
atendida la problematica. Este es el primer punto para resaltar al momento de considerar estas
acciones, es segundo punto y mas importante es que la falta de informacion estadistica y
datos correctamente relacionados hace dificil reconocer la magnitud del problema, puesto
que los datos disponibles Unicamente tienen una vinculacion a los ODS para medir la
mortalidad materna, pero en si no muestra concretamente desde donde proviene el problema.

Se puede notar que la razén de mortalidad materna es mas alta cuando se consideran
las muertes maternas obstétricas directas, en este sentido, la prioridad debe enfocarse en
reducir este numero de muertes y no generalizar las muertes, puesto que muertes terminadas
en abortos, muertes obstétricas indirectas y muertes obstétricas directas son catalogadas en
el mismo costal.

El presupuesto de los programas es otro factor que es dificil identificar por
actividades, o especificamente en qué tipo de bienes, servicios o productos son utilizados los
recursos para atender la violencia obstétrica o para brindar servicios que no cuenten con ella.

Con la aplicacién del cuestionario se espera que se entienda que el problema es
identificado desde la experiencia de las mujeres en el trato o la relacion que hay con el
personal sanitario, seguido de las intervenciones realizadas. Pero este son el tipo de
situaciones que por lo menos la politica pablica no evidencia debido a que no cuenta con un
proceso evaluativo o de escrutinio publico como tal.

En el cuestionamiento si estos programas son en realidad politicas publicas o
solamente forman parte de una agenda de Estado comprometida para la atencion de los
documentos vinculantes suscritos en los paises, la evidencia apunta a que no pueden ser
considerados como parte de una politica publica. Ademas de esto, la intervencion de la

sociedad civil es totalmente individualizada y no porque la sociedad civil asi lo quiera, sino
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porque esta tematica parece mas dispuesta a tenderse como un compromiso de Estado que
no termina de avanzar por la planeacion inadecuada que presenta cada programa.

No hay evidencia de los verdaderos avances que los programas estan generando, los
indicadores utilizados en llegan a estar incompletos, plantean un calculo que no tiene relacion
con el resumen narrativo o simplemente no se presenta evidencia de su existencia.

En el caso de Chile y México la relacion esta cerrada a no mas cuatro indicadores, en
Argentina no estan completamente definidos porque el programa solamente es de orden
regulatorio, pero tampoco se logré encontrar evidencia que indigue como se registran los
avances. En el caso de Venezuela se resaltd que la realidad que enfrentan los servicios
obstétricos como otros tantos, son de baja calidad y deficientes debido a la actual situacion
econdémica que se presenta en el pais.

Concretamente la presentacion de los resultados del cuestionario son un panorama
desde la percepcidn de las mujeres que alberga por lo menos dos conceptos de la calidad:
programada debido a que los lineamientos internacionales establecen pautas de como tiene
que ser una atencion del parto con calidad (cosa que no ha sido definida concretamente en
los servicios, puesto que no hay un documento especifico que aborde la calidad que pretende
ser ofertada); y percibida porque es lo que las mujeres han recibido y han expresado sobre
los lineamientos internacionales que han sido sugeridos.

A continuacién, tras la revision de los distintos rangos de calidad en los tres factores
analizados, se presentan los graficos 25, 26, 27 y 28 en los que se representa a manera de
porcentaje los resultados de los servicios publicos. Esto se considera necesario porque el
simple hecho de catalogar bajo tres criterios Unicos podria parecer que se encuentra en un
nivel adecuado, pero no dptimo.

En las mediciones se puede notar que el pais con el puntaje mas alto es Argentina, le
sigue Chile, en el tercer lugar se encuentra México y el cuarto lugar lo tiene Venezuela,
podria entenderse que la utilizacion de estos programas puede ser un factor determinante.
Esto porque el tipo de programa que presenta argentina es para la vigilancia y se encuentra
fundamentado desde una ley de parto humanizado, Chile, aunque no cuenta con legislacion
presenta un programa de redistribucion a través de servicios para la atenciéon materno infantil

desde la concepcidn hasta la etapa preescolar.
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En este sentido Argentina cuenta con un puntaje que representa el 64% en una escala
de calidad del 0 al 100, Chile 58.8%, México 53.4% y Venezuela 53% (Tabla 73). También
es importante destacar que estas mediciones Unicamente se presentaron a manera de sondeo
Yy N0 COMO una muestra representativa, esto debido a que las condiciones y el alcance de tales

muestras hacia compleja la obtencion de la informacion.

Tabla 73. Proporcién del puntaje obtenido en la medicion de la calidad en los servicios

publicos
Argentina Chile México Venezuela
Puntaje esperado 43 43 43 43
Puntaje obtenido 27.51 25.29 22.97 22.77
Proporcion del 64.0% 58.8% 53.4% 53.0%

100%
Fuente: Elaboracion propia con base a puntajes obtenidos en el andlisis de los cuestionarios de VO

Grafico 25. Proporcidn de los resultados de calidad en los servicios ginecobstétricos
Argentina
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20% 80%
10% 90%

Fuente: Elaboracion propia con base a puntajes obtenidos en el analisis de los cuestionarios de VO

Gréfico 26. Proporcion de los resultados de calidad en los servicios ginecobstétricos
Chile
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Fuente: Elaboracion propia con base a puntajes obtenidos en el anélisis de los cuestionarios de VO
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Gréafico 27. Proporcion de los resultados de calidad en los servicios ginecobstétricos
Mexico
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Fuente: Elaboracion propia con base a puntajes obtenidos en el anlisis de los cuestionarios de VO

28. Proporcion de los resultados de calidad en los servicios ginecobstétricos
Venezuela
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Fuente: Elaboracién propia con base a puntajes obtenidos en el andlisis de los cuestionarios de VO

Los graficos anteriores muestran que, aunque los resultados de las mediciones se encuentran
en un rango de calidad media, bajo los criterios establecidos en el instrumento, hay
variaciones importantes entre ellos. Sin embargo, permiten observar que Argentina segun las
percepciones que brindaron las mujeres a través de las respuestas, se encuentra mas proxima
a la calidad catalogada como alta. Como anotacion necesaria, se resalta que los resultados
provienen de un numero muy reducido de observaciones, por lo que esto no permite hacer

conjeturas de que esto es algo que se percibe en cada uno de los paises.
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En el grafico 29, se puede apreciar la diferencia en los puntajes alcanzados en las
variables utilizadas para la medicion, en este sentido se puede notar que hay ciertos valores
que son muy cercanos y compartidos en cuanto a la atencion y procedimientos. Por ejemplo,
tanto las mujeres de México como de Chile catalogaron de manera similar el nivel de
confianza por las instituciones publicas en las que se atendieron, mientras que las argentinas
estan apenas un poco arriba de las venezolanas que sienten mayor desconfianza que el resto
de las participantes de otros paises.

Otro ejemplo también puede ser que ninguna mujer venezolana ni mexicana
afirmaron que se les ofrecieran alternativas de relajacién, cuando en Chile y Argentina si se
presentaron tales afirmaciones, pero tampoco llegan a superar el 50%. Las mujeres
venezolanas son las que parecen ser menos obligadas a mantenerse en cama, seguidas de las
argentinas, chilenas y por dltimo las mexicanas.

Las mexicanas son a las que menor frecuencia presentan de haberles negado la
atencion, seguidas de las argentinas, chilenas y venezolanas. Quienes mayor medicalizacién
presentan para adelantar el parto son las mujeres chilenas, seguidas de las venezolanas, las
mexicanas en tercer lugar y las mujeres argentinas en cuarto lugar. Es interesante este punto
ya que la pregunta referia concretamente que especificaran si la aplicacion de los
medicamentos se realizd sin informarles que era necesario 0 porque era necesario,
practicamente con esto se muestra que esta medicalizacion en ocasiones es indiscriminada.

Las participantes argentinas son las que se sintieron menos discriminadas, seguidas
por las chilenas, mexicanas y las venezolanas son quienes perciben mayor discriminacion.
Sin embargo, las mexicanas a raiz del trato recibido son quienes se llegaron a sentir mas
culpables o que no cooperaron lo suficiente durante su parto, le siguen las venezolanas,
chilenas y las que se sintieron menos culpables o0 que no cooperaron fueron las participantes
argentinas.

Las mujeres venezolanas son a quienes mas episiotomias les fueron realizadas,
seguidas de las chilenas, las mexicanas se encuentran en tercer lugar y las argentinas son las
que no dieron afirmaciones de haber recibido episiotomia. A quienes se les hizo mas
inadecuado, excesivo e invasivo el tacto vaginal es a las participantes venezolanas y en una
magnitud similar a las mexicanas, mientras que argentinas y chilenas comparte una

experiencia mas cercana a lo positivo.
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Con la intencion de que el grafico 29 pueda ser interpretado, se presentan en la tabla

74 los criterios para la dicha interpretacion. Esto se considera importante ya que el grafico

fica para poder entender

on especi

-z

contiene bastante variables que requieren una interpretaci

a profundidad las diferencias de las diversas percepciones de las participantes.
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Tabla 74. Descripcion para la interpretacién del grafico 29

Variable

Descripcién

Interpretacion del valor

La atencién o acceso al servicio
fue negada

Reconoce si a la gestante se le negd
el acceso al servicio

Mientras mas cerca de cero
se encuentra el valor, mayor
cantidad de mujeres tuvieron

acceso al servicio sin
problema

Atencidn en la recepcién fue
amable

Reconoce si al momento de ser
recibidas fueron atendidas con
amabilidad

Mientras mas cerca de uno se
encuentra el valor, mayor
cantidad de mujeres fueron
recibidas con amabilidad

Explicacion sobre el proceso de
atencion

Reconoce si se les brindo orientacion
a las mujeres para que conocieran los
procesos y etapas de atencion

Mientras mas cerca de uno se
encuentra el valor, mayor
cantidad de mujeres
recibieron orientacion.

El trato del personal dio libertad
para expresar emociones

Reconoce si el trato brindado por el
personal permitié que las mujeres
expresaran su sentimientos y
sensaciones durante la atencion

Mientras més cerca de uno se
encuentre el valor, mayor
posibilidad tuvieron de
expresarse

El trato fue humillante con
palabras grotescas o chistes mal
intencionados

Reconoce si las mujeres fueron
violentadas de manera simbdlicas a
través de las palabras

Mientras mas cerca a cero se
encuentra el valor, menos
mujeres se sintieron
humilladas

Utilizaron sobrenombres,
diminutivos o infantilizacion de tu
comprension del proceso

Reconoce si se le dio el valor a la
mujer como parte central para
entender el proceso que estaba

viviendo

Mientras mas cercano a cero
se encuentra el valor, mejor
experiencia tuvo la mujer
para la comprensién y traro
en el proceso

Habia informacion visible y
accesible correspondiente al
proceso de parto

Reconoce si le fue posible observar
que existiera informacion con la
finalidad de explicar el proceso de
parto

Mientras mas cerca esta el
valor a uno, mas mujeres
tuvieron la posibilidad de ver
y acceder a la informacién.

La informacién brindada fue clara

Reconoce si la informacidn que le fue
otorgada era clara

Mientras méas cerca se
encuentra el valor de uno,
mas mujeres reconocen que
la informacion brindada fue
clara

Sintio discriminacion en el trato

Reconoce si las mujeres perciben que
hubo discriminacion en el trato
recibido

Mientras mas cercano a cero
es el valor, menos mujeres
sintieron haber sido
discriminadas

Existia informacion disponible
sobre VO

Reconoce si habia informacién que
especificara que era la VO

Mientras mas cerca de uno se
encuentra el valor, mas
mujeres tuvieron la
oportunidad de ver
informacion sobre la VO

Existié demora del ingreso de
manera justificada

Reconoce si se retraso el ingreso de
las mujeres para realizar algin
examen exhaustivo de ingreso que
fuera necesario

Mientras més se acerca el
valor a uno, la demora en el
ingreso fue justificada

Sensacion de confianza por la
institucion de atencién

Reconoce si las mujeres sentian
confianza por la institucion en la que
recibieron atencion

Mientras mas cerca del uno
se encuentra el valor, la
confianza por la institucion
€s mayor
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Las instalaciones fueron cémodas
y confortables

Reconoce si las instalaciones
contaban con factores que les
hicieran percibir comodidad a las
mujeres

Mientras mas cerca del uno
se encuentra el valor, mayor
confortabilidad y comodidad

percibieron las mujeres

Iluminacion adecuada

Reconoce si la iluminacion es
percibida como adecuada

Mientras més cercano a uno
es el valor, mejor percepcién
hay de la iluminacién

Asientos adecuados

Reconoce si los asientos son
percibidos como adecuados

Mientras més cercano a uno
sea el valor, mejor
percepcion hay de los
asientos

Camas adecuadas

Reconoce si las camas son percibidas
como adecuadas

Mientras méas cercano a uno
sea el valor, mejor
percepcion hay de las camas

Barios adecuados

Reconoce si los bafios son percibidos
como adecuados

Mientras més cercano a uno
sea el valor, mejor
percepcion hay de los bafios

Sanitizacion o limpieza adecuada

Reconoce si la limpieza del lugar era
percibida como adecuada

Mientras méas cercano a uno
se encuentre el valor, hay
mayor percepcion de una
sanitizacion y limpieza del

lugar

Atencién en comodidad (respeto
de postura y brindando
informacion al solicitarla)

Reconoce si la atencién se centrd en
la comodidad de las mujeres, dando
prioridad a respetar sus deseos de
postura e incluso a la informacion
brindada para este fin

Mientras mas cercano se
encuentre el valor a uno, hay
mayor percepcién de la
centralidad en la comodidad
en los servicios

Sentia confianza en instrumentos
y materiales utilizados (inocuidad
y buen estado)

Reconoce si las mujeres sentian
confianza en que el instrumental y el
material utilizado fueran inocuos y
estuvieran en buen estado

Mientras mas cercano a uno
sea el valor, mayor confianza
sienten las mujeres

Se le permitié comer y beber al
solicitarlo

Reconoce si se les permitié la ingesta
de bebidas y alimentos cuando era
necesario o requerido

Mientras mas cercano a uno
se encuentre el valor, mas
mujeres tuvieron oportunidad
de beber y comer cunado lo
sintieron necesario

Se permitié caminar en un area
designada

Reconoce si se les permitid a las
mujeres dar una caminata en un area
especifica (disefiada para ese
proposito)

Mientras mas cercano a uno

se encuentre el valor, mayor

cantidad de mujeres les fue
permitido caminar

Se le obligé a mantenerse en
cama

Reconoce si se les obligo a las
mujeres a mantenerse en cama

Mientras mas cercano a cero
se encuentra el valor, menor
cantidad de mujeres fueron
obligadas a mantenerse en
cama

Se ofrecieron opciones para
relajacion y tratamiento del dolor
(ejercicios de respiracion, musica,

masajes o compresas tibias)

Reconoce si las mujeres tuvieron
acceso a métodos alternativos para
alivio del dolor y relajacion

Mientras mas cercano a uno
sea el valor, mayor cantidad
de mujeres recibieron
alternativas para relajacion y
alivio del dolor durante la
atencion

Tuvo asistencia psicolégica para
el proceso de parto o posparto

Reconoce si las mujeres tuvieron la
oportunidad de recibir atencién
psicolégica posterior al parto

Mientras mas cercano a uno

sea el valor, mayor cantidad

de mujeres tuvieron acceso a
la atencidn psicoldgica

209



La atencién le hizo sentir culpable
0 que no colaboro lo suficiente en
el parto

Reconoce si la atencién que
recibieron generé en las mujeres
sentimientos de culpa o que no
cooperaron lo suficiente durante el
parto

Mientras mas cercano a cero
se encuentre el valor, mayor
cantidad de mujeres tuvieron
sentimientos de culpa o de no
haber cooperado durante el
parto

Presencia de familiar, pareja o
persona de importancia durante el
parto

Reconoce si se permitio la presencia
de algun familiar como acompafante
durante el parto

Mientras méas cercano a uno,
mayor cantidad de mujeres
tuvo algun familiar o persona
importante para la mujer que
la acompafio durante el
proceso de parto

Mencioén sobre la variacion en el
proceso de dilatacion

Reconoce si se les explicé a las
mujeres que la dilatacion varia por
diversas condiciones entre mujeres,
por lo que no es necesario apurar el

proceso cuando no lo amerita la

condicién

Mientras mas cercano es el
valor a uno, mayor cantidad
de mujeres fueron
informadas sobre la
dilatacién

Medicacion suministrada para
acelerar el parto sin informar o sin
necesidad

Reconoce si hubo medicalizacién
para acelerar el parto sin que existiera
la necesidad

Mientras mas cercano a cero
sea el valor, mayor cantidad
de mujeres recibieron
medicacion para adelantar el
proceso de parto

Medicacion suministrada para
retrasar el parto sin informar o sin
necesidad

Reconoce si hubo medicalizacién
para retrasar el parto sin que existiera
la necesidad

Mientras méas cercano a cero
sea el valor, mayor cantidad
de mujeres recibieron
medicacion para retrasar el
proceso de parto

Pelvimetria como rutina de
ingreso

Reconoce si las mujeres fueron
sometidas a examen pélvico para el
ingreso sin que la situacion lo
ameritara

Mientras mas cercano a cero
sea el valor, mayor cantidad
de mujeres fueron sometidas
a pelvimetria como
procedimiento rutinario

Se le realizo rasurado pubico

Reconoce si a las mujeres se les
realizo el rasurado pubico como
rutina

Mientras mas cercano a cero

sea el valor, mayor cantidad

de mujeres fueron sometidas
a rasurado pubico como
procedimiento rutinario

Se realiz6 enema o lavado rectal

Reconoce si a las mujeres se les
realiz6 lavado de recto como
procedimiento rutinario

Mientras méas cercano a cero
sea el valor, mayor cantidad
de mujeres fueron sometidas
a un enema o lavado rectal
como procedimiento
rutinario

Se realizo limpieza vaginal

Reconoce si a las mujeres se les
realizé limpieza vaginal como
procedimiento rutinario

Mientras mas cercano a cero

sea el valor, mayor cantidad

de mujeres fueron sometidas
a limpieza vaginal como
procedimiento rutinario

Fue realizada episiotomia sin ser
necesario

Reconoce si a las mujeres se les
realizé episiotomia sin que fuera
necesario

Mientras méas cercano a cero

sea el valor, mayor cantidad

de mujeres fueron sometidas
una episiotomia como
procedimiento rutinario
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Se realizaron tactos vaginales

Reconoce la experiencia que las
mujeres tuvieron con los tactos
vaginales

Mientras mas cercano a uno
sea el valor, mejor
experiencia tuvieron las
mujeres en cuanto al tacto
vaginal

Considera que tiempos bioldgicos
fueron respetados

Reconoce si fueron respetados los
tiempos bioldgicos para la atencién
del parto

Mientras mas cercano a uno
se encuentre el valor, mas
mujeres consideran que sus
tiempos biologicos fueron
respetados

Suministrd anestesia epidural

Reconoce la experiencia que tuvieron
las mujeres con la anestesia epidural
al ser aplicada cuando existe la
necesidad

Mientras mas cercano a uno
sea el valor, mejor
experiencia tuvieron las
mujeres con el suministro de
anestesia epidural

Suministro de medicacion

Reconoce la experiencia que tuvieron
las mujeres con el suministro de
medicamentos

Mientras méas cercano el
valor sea a uno, mejor
experiencia tuvo las mujeres
con la medicacion

Se le permitio contacto inmediato
con su bebé cuando no existia
situacion médica adversa

Reconoce si inmediatamente de la
expulsion se tuvo contacto con el
bebé siempre y cuando no hubiera
situacion adversa que no lo
permitiera

Mientras méas cercano a uno
sea el valor, mayor cantidad
de mujeres tuvieron contacto
piel a piel con su bebé
inmediatamente después de
la expulsién

La mantuvieron separada de su
bebé sin explicarle porque

Reconoce si hubo una separacion
injustificada con el bebé

Mientras méas cercano sea el

valor a cero, mayor cantidad

de mujeres fueron separadas
de su bebé

Le fue realizado algin
procedimiento relacionado con el
control natal sin su permiso
(como colocacién de DIU)

Reconoce si se realiz6 algan tipo de
intervencion para el control natal sin
que la mujer o permitiera o lo supiera

Mientras mas cercano a cero
sea el valor, mayor cantidad
de mujeres fueron sometidas
a procedimientos de control
natal sin su consentimiento

En algin momento le fue
brindada informacion sobre el
control natal

Reconoce si las mujeres recibieron
informacion sobre el control de la
natalidad

Mientras mas cercano se
encuentre el valor a uno,
mayor cantidad de mujeres
recibieron informacién sobre
el control natal

Fuente: Elaboracion propia con base a mediciones de los cuestionarios de VO
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Conclusiones

La hipdtesis bajo la que fue desarrollada esta tesis proponia que los servicios publicos de
atencion del parto carecen de un seguimiento a los lineamientos normativos que permitan
brindar una atencién de calidad para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres durante el proceso de parto.

Considerando lo establecido en el planteamiento anterior se pudo encontrar que existe
normatividad especifica, lineamientos, protocolos y guias para la atencion del parto. En esos
documentos se menciona la calidad, pero no profundiza en su significado para la entrega de
los servicios. Ademas de esto se encuentra que no en todos los paises se menciona el concepto
de violencia obstétrica por lo que la definicion o aceptacion de esta violencia se encuentra
supeditada al reconocimiento de otro tipo de violencias. La calidad no es tratada a
profundidad y no en todos los lineamientos de los protocolos de atencion es considerada.

El reconocimiento del concepto desde la postura normativa en Argentinay Venezuela
refleja la existencia de sus programas creados de manera exclusiva para la atencion de la
problematica. Sin embargo, la normatividad conceptual no debe ser el Gnico elemento
necesario para el abordaje de las politicas para prevencion y erradicacion de la VO.

Lo anterior permite concluir que las politicas no se encuentran bien definidas, esto se
resaltd en el capitulo cuatro durante el analisis de lo programas. Se entiende esto debido a
que no se ha realizado un proceso de estudio especifico por parte de las instancias
responsables de la coordinacion de los programas para plantear acciones que realmente
atiendan los conceptos considerados en la normatividad.

Chile y México son los paises que no cuentan con el reconocimiento de la violencia
obstétrica en algin documento normativo. Esto se refleja en las politicas que cada pais ha
creado, puesto que los programas ponen atencion minimamente a la atencion del parto.

Aunque el indicador de RMM permite obtener informacion para identificar las causas
de las muertes maternas, su utilizacion no brinda concretamente informacion del verdadero
panorama al que se enfrentan las mujeres el momento de atender el parto. No se pretende
desestimar la utilidad del indicador para el uso del alcance de los ODS, pero el utilizacion
del indicador es el Unico incentivo y referente que muestran los paises para atender las

consecuencias de la VO.
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Es necesario en primer lugar que se integre a las organizaciones de la sociedad civil
que se encargan de monitorear y estudiar la situacion a manera de que aporten elementos para
disefiar y planificar la ejecucion de politicas centradas en el fendmeno. De tal manera que no
sea tratado como un asunto minimo y pasajero, puesto que la VO representa problemas
relacionados al presupuesto (desde la asignacién del recurso hasta su distribucion), la
cantidad de profesionales de salud, la practica médica, los canales de quejas y denuncias y el
seguimiento a estas denuncias.

De las mujeres que respondieron los cuestionarios, quienes consideraron que durante
la atencidn de sus partos hubo omisiones o vivieron VO, la mayoria refiri6 que no hizo
denuncias o reclamos porque no sabian que hacer y que no hicieron algo porque sabian que
no les harian caso. Aquellas que pudieron denunciar o realizar una queja consideran que no
se le dio un seguimiento adecuado al caso.

Una de las situaciones que también es importante destacar es que la participacion de
las mujeres para el llenado del cuestionario fue mas alta en Argentina y Chile, al memento
de distribuir el cuestionario en México y Venezuela se presentd una participacion mas apatica
por lo que su recopilacion tardé méas que en los casos de Argentina y Chile. Esto podria tener
relacion con la despenalizacion del aborto en Argentinay Chile, de tal manera que ha existido
maés informacidn disponible sobre los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.

La propuesta principal resultante de este proceso es que existe una necesidad
imperante porque internamente, en los servicios de atencion se establezca y defina la calidad
como una propuesta que el personal debe seguir, pero que también sea evaluada y no de
manera generalizada como una sola calificacion del servicio de atencién como el caso de
Meéxico.

También, es importante retomar la necesidad de que los programas deben ser
evaluados y constantemente monitoreados con la atencién de conocer los verdaderos
alcances y cambios que la politica esta generando. Es importante complementar la medicion
de la mortalidad con mediciones relacionadas a la asignacién presupuestal, proporcion de
atencion del parto por personal especializado, cantidad de personal especializado disponible,
cobertura de salud a la que las mujeres tienen acceso.

Uno de los principales problemas que se encontraron en el desarrollo de este proyecto

fue la disponibilidad de datos de salud actualizados y de medicion frecuente, en otros casos
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como Mexico, se encontr6 que hay duplicidad de datos oficiales que no se describe
concretamente como es que se obtienen o a que corresponden. En Venezuela los datos no son

publicados, mientras que en Argentina la actualizacion de la informacidn no es constante.
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ANEXOS



Anexo 1

Medicion de calidad y VO

El presente formulario tiene como objetivo reunir informacion referente al servicios de atencion
ginecobstétrica para reconocer los criterios de calidad para la experiencia del parto respetado.
No se te pide que otorgues datos personale puesto que inicamente se necesita informacion
referente a la experiencia del parto

1. ;Cuantos partos has tenido?

Marca solo un ovalo.

) Solo 1

( )2omas

2. Hace cuanto tiempo fue tu parto mas reciente

Marca solo un évalo.

()1 afio o menos
) 2 afios
) 3 afos
) 4 afios
) 5afios

() 6afiosoméas

3. Tuultimo parto fue realizado en una institucion publica o privada

Marca solo un évalo.

) Publica
) Privada

) Fueencasa
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4. Pensando en su ultimo parto que grado de satisfaccion referiria a la experiencia
conforme a la atencion recibida. Seleccione del 1a 3 donde 1es nada satisfechay
3 totalmente satisfecha

Marca solo un dvalo.

Nada satisfecha Totalmente satisfecha

5. Pensando en el ultimo parto podrias indicar qué profesionales de la salud te
apoyaron en el proceso

Selecciona todos los que correspondan.

|| Matrona o matrén

|| Obstétra

' | Enfermera o enfermero

|| Técnico paramédico

|| Anestesista

:] Neonatédloga o neonatdlogo
|| No recuerdo o no estoy segura
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6.

Pensando en tu ultimo parto podrias indicar cual o cuales de las siguientes te

sucedieron

Marca solo un évalo por fila.

Si No No sé o no estoy segura
La atencion o el acceso al servicio en algtn . S O
momento te fue negado — — =
La .at‘e:ncion brindafia por el personal que te @ & &
recibié o en ventanilla fue amable == ==
Al momento de tu ingreso te explicaron los O S O
pasos del proceso de atencion del parto % — \
Eltrato del personal te dio libertad para — — —
ex ; ), o} .
presar tus emociones
Durante la atencion recibiste un trato
humillante como palabras grotescas o @) D, (:\)
chistes mal intencionados
El personal en algiin momento te trato
utilizando sobrenombres, diminutivos o g — ‘
E— i O B O
infantilizando tu comprensién sobre el
proceso
Donde fuiste ingresada te fue posible ver -
informacién accesible correspondiente al ) D) @)
proceso de parto
Al brindarte informacion consideras que fue ) ) &
clara — A=l St
Te llegaste a sentir discriminada por el trato ) e S
del personal 2 — —
Te fue posible ver informacién donde se — R —
\ J s Naiod

explicara que es la violencia obstétrica

Existié demora en tu ingreso para hacer un
examen de investigacion riguroso necesario

246



7

Durante tu ultimo parto por favor indica si estas de acuerdo o no con las

siguientes situaciones

Marca solo un évalo por fila.

Si No No sé o no estoy segura
Sentias confianza por la institucion en la que % & e
fue tu parto Nt — —
Eltiempo de espera para la atencion fue — — ~
P O O O

corto

Las instalaciones (infraestructura del lugar)
donde fue atendido tu parto fueron comodas
o confortables

0
0
0

La iluminacion era adecuada

h
\J
0
()
\_/

Los asientos eran adecuados

Las camas eran adecuadas

Los bafios eran adecuados

0
0
01010

La sanitizacion o limpieza del lugar era

—
(
adecuada — - o
La atencion se centré en tu comodidad _
(respetando tu postura y brindando O @) @)
informacion solicitada)
Sentias confianza de los instrumentos o
materiales que utilizaron (que fueran @) ) @)
inocuos, que estuvieran en buen estado).
Se te permitié comer y beber cuando sentias N —
la necesidad Mt - —
Te permitieron caminar en un area designada () ) @)
Se te obligo a mantenerte en cama sin —
) an
permitirte caminar K_J —7 —
(o) O o

Se te ofrecieron opciones para la relajaciéon y
tratamiento del dolor como ejercicios de
respiracion, muisica, masajes o compresas
tibias
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Tuviste asistencia psicoldgica para el C a ®
proceso de parto o postparto 4 — —
La atencion te hizo sentir culpable o que no — — —

Y \ . k =

colaboraste lo suficiente en el parto

Pensando en tu ultimo parto indica si 0 no viviste alguna de las siguientes

intervenciones

Marca solo un dévalo por fila.

Si No No sé o estoy segura

Durante el parto se le permitié a un familiar,
pareja o persona de importancia ) C ) C )
acompaiiarte durante el parto
La persona que te di6 acompanamiento
profesional siempre fue la misma (matrona o € ) -, C )
matrén, enfermera oenfermero)
Te mencionaron que el proceso de dilatacién
varia entre las mujeres por lo que no hay que C ) C ) C
acelerar o retrasar el proceso
Te fue suministrada alguna medicacién para

. e S Y
acelerar el proceso de parto sin que fuera € ) D (
necesario o sin informarte de ello
Te fue suministrada alguna medicacién para
retrasar el proceso de parto sin que fuera @) C ) @)
necesario o sin informarte de ello
Te fue realizada pelvimetria como rutina de Y ' )
ingreso (evaluar el tamano de tu pelvis) — h >
Se te realiz6 rasurado pubico A, ¢ £

248



Se te realiz6 un enema (lavado, lavativa
introduciendo liquidos por el recto)

O
0

Se te realiz6 una limpieza vaginal

01010
9

Terealizaron tactos vaginales

Alrealizarte tactos vaginales te brindaban
informacion de porque lo hacian

Consideras que fueron respetados tus
tiempos fisiologicos para el parto

010

0
00| 0 | O
Nl0| O

Consideras que el tacto vaginal fue excesivo

./

Consideras que el tacto vaginal fue —
respetuoso

Para aliviar el dolor te suministraron
anestesia epidural

O
O
O

Site suministraron anestesia fue con t
permiso

)
0
(

Te suministraron medicacion

Al suministrarte medicacion te informaban
porquey para que era necesaria

0 |0
0 |0
0 |0

En caso de aplicarte medicacién lo hicieron —
respetando tu decisiéon de aceptarla

i
0
0

Te fue realizada episiotomia (corte del
perineo)

O
O

Alrealizarte la episiotomia te fue realizada
porque las condiciones lo ameritaban

O
9
O

En caso de que no existiera una situacién
médica adversa, se te permitio el contacto @) 2 @)
inmediato con tu bebé
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Te mantuvieron tiempo separada de tu bebé — ~— "
sin explicarte el porque St —

Te fue realizado alguin procedimiento

relacionado con el control de natalidad @) @ .

(como colocar el DIU) sin tu permiso

En algin momento te brindaron informacion a — ,-n\.

sobre control natal =t =t A==

En caso de haberte brindado informacion de

control natal consideras que fue invasiva C ) ) ()

para tus preferencias

Siente que en algin momento del parto fue —~ = —
( ) \ ) \

invadida tu integridad fisica o tu privacidad — — —/

Consideras que hubo omisiones durante tu — ) S

proceso de parto p— —/ (-

9. Consideras que hubo omisiones o que sufriste violencia obsteétrica durante tu
parto

Marca solo un évalo.

( )Si  Saltaalapregunta10

_ JNo  Saltaalapregunta10

Seguimiento a la violencia obstétrica

10. Si sufriste violencia obstétrica u omisiones durante el parto indicanos que hiciste

Selecciona todos los que correspondan.

|| Reportar la situacién en la institucién de atencién
| | Realizar una denuncia

Q Nada, porque no supe qué hacer

D Nada, porque no quise hacerlo

|| Nada, por temor

| | Nada porque sabia que no harian caso
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11. Consideras que se le dio o se le ha dado el seguimiento debido al reporte o ala
denuncia

Marca solo un ovalo.

(__si
C No

() No hice denuncia o reporte

12. En este espacio, si asi lo deseas, puede describir porque consideras que tu
experiencia fue o no satisfactoria.
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